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¡ Finaíiza el siglo XX existiendo un acuerdo sólido respecto a la importancia que
tiene para el desarrollo infantil, la relación existente entre los niños/as y sus padres.¡ Distintas perspectivas epistemológicas han generado conocimiento de variado tipo, así
como lineas de intervención e instrumentos para evaluar las características, condiciones
y efectos de dicha relacion.3
Es notorio que el acento de esta producción de conocimientoha estado en el ámbito
de la afectividad.u A partir de las investigaciones que señalan el valor que tiene la interacción social
para la construcción del conocimiento, se ha centrado la atención en el aprendizaje3 infantiltnediadoporelentornofamiliar. Obviamente, el sujeto queaprende es el mismo
que siente, desea, desarrolla su bagaje biopsicológico y construye su subjetividad. En¡ consecuencia, hablar de aprendizaje implica no percibir los límites entre cognición,
afectividad, motricidad, sociabilidad,etc.. Y más aún, implica no saber dónde están las¡ fronteras entre un niño/a que aprende y quienes generan contextos que lo facilitan.
Por otra parte, la contrapartida al hecho de aprender es la dificultad para lograrlo.
Justamente este binomio, el aprender y la dificultad para lograrlo, es el que interesa3
investigar.
Como profesional desarrollada en el campo de la psicosociologia aplicada a la3 . clínica educativa y a la didáctica, todo lo relacionado con el aprendizaje ha sido un tema
de indagación.
-¡ A] construir mi propio bagaje de teoría práctica, adherí a un marco teórico que
considera, por un lado, el origen social de los aprendizajes y, por el otro,eI análisis de







¡ este modo, el aprendizaje y la dificultad para lograrlo, cotizo procesos que se dan
esclusix’amente en contextos sociales y no en individualidades.¡ Como mi interés se centró, desde hace varios ai’ios, en el análisis de los contextos
sociales donde tienen lugar las relaciones entre padres e hijos desde las edades más3 tempranas de éstos, para asi conectarlo con sus aprendizajes, me interesé por dichas
relaciones en el mareo de la dificultad infantil para aprender, o en el de la existencia de3 factores de alto riesgo de deficiencias durante su desarrollo.
En sintesis, cómo se expresa esa relación en (repadres e hijosen los aprendizajes
infantiles cuando existen trastornos de desarrollo infantil.
¡ Para investigar esta cuestión, era necesario ir a la raíz de los procesos de dicha
relación y seguirlos con una mirada indagatoria, pero sobre todo, con una mirada3 preparada para percibir e interpretar a la luz de un marco teórico lo que sucediera durante
los mismos, insinuando apenas categorías de observación previas, para asi, ser más3 permeable a los procesos genuinos.
El momento idóneo para que este proceso indagatorio comenzara, era el inicio de¡ dicha relación, o sea, desde el nacimiento del niño/a.
El objetivo no seria tan sólo el conocimiento de lo que en estos procesos ocurre.
Obviamente, para una profesional de la intervención psicopedagógica era imprescindibleu trascender al plano pragmático, extrapolando ese conocimiento a principios de actuación,
lo cual permitiría diseñar un modelo de inten’enciónpsicopedagógico a niños/as con¡ dificultades para aprender, centrado en sus relacionesfamiliares. Esto redundaría en
la calidad de los aprendizajes de estos nUlos/as.3 De este modo,el objetivo último de la investigación sería, la mejora de la calidad
de las relaciones en cuanto a las condiciones quefacilitan el aprendizaje infantil3 Para hablar de calidad en este tipo de cuestiones, es necesario detener la atención
en el ámbito donde transcurre la vida cotidiana, para luego así, adjetivarla.
Es indudable que toda la vida de un sujeto está íntimamente relacionada, de una u3
otra manera, con una vida familiar. Más aún, se constituye un núcleo entre un sujeto y losdemás integrantes de su familia donde, por lógica, seproduce una interrelación constante.U El resultado de ello dependerá de las características de las variables intervinientes (tipo
de relación afectiva que los une, significado de la situación vivida para cada uno de los¡ miembros, nivel de diferenciación de ellos, etc.).






para las bases del comportamiento general del ser humano y, por ende, del aprendizaje.¡ Por tanto, al intervenir en un niño/a, desde cualquier ámbito, se logrará mas eficacia
sí se hace centrándose no sólo en él, sino también en su estmctura familiar, considerando¡
que:3 * Surgen problemas y necesidades humanas a partir de las transacciones entre los
seres humanos y su entorno social.3 * El tratamiento de los problemas debe dirigirse, tanto para aumentar su capacidad
de adaptación y así producir las transacciones que le ayuden a desenvolverse, como¡ en su entorno para que este responda a sus necesidades.
¡ De lo cual se deduce, a efectos espec{ficos de la tarea psicopedagógica, que:
* Es inútil centrar la intervención únicamenteen el niño/a como si fiáera un ser aislado¡ de su entorno y tuviera que resolver sus problemas en solitario.
* La familia, incluyendo al niño, es el centro de intervención, tanto preventiva como¡ asistencial.
¡ PARA ELLO ES IMPRESCINDIBLE:
* Investigarsobre la práctica profesional para garantizar la proflindización del cono-1
cimiento respecto a la aplicación de esta perspectiva dentro de la intervención psico-
pedagógica.¡ * Un equipo multidisciplinardonde se incluya la figura delPsicólogo o Pedagogo para
así actuar con el niño desde la globalidad que comprende su vida interactiva.
¡
En el caso de la etapa perinatal, estos principios toman especial importancia por3 estar en un momento oportuno para iniciar un proceso global que permita encauzar las
experiencias familiares hacia el favorecimiento de la calidad de vida, tanto del niño/a como3 de los demás integrantes de la familia. Lo cual significa que, por efecto recíproco, al actuar
con unos se fortalecen también los otros.
Se acentúa en el caso de los de niños/as que al nacer presentan factores de “alto¡ riesgo” de deficiencias, ya que tienen una probabilidad superior al promedio de¡ experimentar problemas durante su desarrollo:




¡ * Algunas evidencias empíricas asocian varios eventos neonatales con consecuencias
en el futuro, tales como muerte, disflincián motriz severa y retardo mental. Históri-¡ carnente, tales asociaciones han guiado áreas de acercamiento al cuidado perinatal
y dirigido la atención hacia eventos específicos en las unidades de cuidados inten-¡ sivos. Los resultados han llevado a decrecer la frecuencia y severidad de varias dis-
funciones posteriores.3
* El potencial que comporta para comprender y desarrollar estrategias alternativas3 de intervenciónTodas las preocupaciones en este ámbito estánjustificadas en nom-
bre de aquellos niños y niñas que, eventualmente, experimenten dificultades para
adquirir las habilidades escolares básicas y construir procesos complejos del pen-¡
samiento a causa de los eventos y circunstancias del periodo neonatal.U Esta preocupación proveniente del campo de la medicina, ámbito específico de las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCflÑ), convoca a incrementar las áreas de3 investigación fUndamentándose en la compleja realidad infantil de un fisico, una mente y
una interconexión con el medio máscercano. Por tanto, una invitación a otros campos del¡ conocimiento para integrarse en este proceso investigador es un desafio asumido con el
convencimiento de la existencia de muchos aspectos interdisciplinares que influyen sobre
el desarrollo del niño y de la niña que al nacer manifiestan factores de alto riesgo queu
motivan el ingreso a la UCIN.¡ ElServicio deNeonatolog¿’a del Hospital Universitario San Carlos de Madrid así
lo había entendido, de modo que, se propuso investigar al respecto. Se buscaba dar una3 mayor entidad a la vinculación entre los nii’ios/as de alto riesgo de deficiencias ysus padres,
por entender que la quiebra de las expectativas en los padres por el estado del niño/
ay las dificultadespara contactar en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatalesu (UCIA9 con su hijo/a, dificultan el establecimiento de una buena vinculación. Su
objetivo era conocer mucho más sobre este nudo de relaciones y de la forma de ayudarlou
aún másdesde el programa deAtenciónPrecot Dada laimportanciaque estavinculación
tiene para el fUturo de un ser humano, este objetivo se potencia en la población que¡ presenta algún trastorno durante su desarrollo. Esta indagación se había iniciado con la
colaboración de la Unidad de Psicología del mismo servicio a través de la Tesis Doctoral¡ de la DraMercedes Valle Trapero. En sus conclusiones afirmaba que la intervención en






¡ aporte. De modo que mi inquietud de indagar desde la psicopedagogía se cruzó con otra
que surgió a nivel de equipo institucional. Era el año 1991.
¡


















MARCO TEÓRICODEL INVESTIGADOR3 Se realiza a través del análisis de contenidos sign~icath’ospara el desarrollo
de la investigación.
u
* La relación entre padres e hijos. (Capítulo 1)u * Relación entre aprendizaje y desarrollo.(CapítuIO 2)
* La intervención psicopedagógica.(CapltulO 3)
1 SEGUNDA PAR TE
u
ENCUADRE TEÓRICO DE LA INVESHGA~IÓN3 Se realiza a través de unpanorama epistemológico de las Ciencias Sociales
U * Modelos de investigación en las Ciencias Sociales. (CapItulo 4)
¡ TERCERA PARTE
u
MARCO TEÓRICO DE LA POBLACIÓNA INVESTIGAR3 Se relacionan los contenidos analizadospreviamente con las características de
la población a investigar
u
* La población de alto riesgo de deficiencia y el aprendizaje. (Capítulo 5)
* La relación entre padres e hijos con factores de alto reiesgo de deficienciasu
(Cap(tulo 6)3 * La intervención psicopedagógica y el papel de la familia del nulo con factores






EPISTEMOLOGÍA Y METODOLOGÍA QUE ORIENTA LA
INVESTIGACIÓN
Se espec¿/Yca elparadigma epistemológico que orienta la indagación
c¡entiJwa.




DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN
Se relata el proceso realizado a través de su distintos1,rocesos.
* Primera parte de la investigación: Proceso de Observación Paticipante.
(CapItulo 9)
* Programa de investigación psicopedagógica con el que se desarrollará la
investigación participativa.(Cap itulo 10)
* Segunda parte de la investigación: Proceso de Investigación Participativa.
(Capítulo 11)
Periodo de ingreso hospitalario






CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACIÓN:
U * Propuesta de modelo de intervención psicopedagógica en población de alto ries
go de deficiencia centrado en las relaciones familiares.
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LA RELA ClON ENTRE PADRES-HiJOS
1
3 ‘ Lacultura, que es lopropio de la sociedadhumana, estáorganizada/es organizada,
mediante elvehiculo cogniiñ’o que esel lenguaje, apartir de/capital cognitívocolectivo
U de los conocimientos adquiridos, del saber/hacer aprendidos, de las experiencias
vividas, cíe/a memoriahistorica, de las creenciasmit/casde unasociedad De este modou se manifiestan “represenlaciOfles colectivas”, “conciencia colectiva”., “imaginailo
colectivo “. Yal disponer de su capital cognitivo, la culturainstituye las reglas/normas¡ que organizan la sociedad y gobiernan los comportamientos individuales” (Morin,
1993).
u
• 1. UN ACERCAMIENTO AL CONCEPTO DE FAMILIA
¡
u lii a familia es un sistema cambiante compuesto por personas y relaciones
cambiantes. Al mismotiempo, también secaracteriza porlacontinuidad y la estabilidad del
grupoy de los individuos a travésdel tiempo. Elcambio permite el desarrollodel sistemay deE
sus integrantes.La estabilidad, el sentido de pertenencia de los sujetos al sistema familiar.
Lavida familiar es compleja. Las relaciones entrepadres ehijos y las relacionesentreu






Las relaciones entre adultosestánsujetas a innumerables cambios. Los adultospasan
por diversas fases en su vida personal y en su relaciónde pareja. Correlativamente, cadauno
de sus integrantes vandesempeñando distintos roles a través de su proceso vital. Unos tienen
carácter conyugal y otros, parental.
Lafamilia cumple una diversidad de fUnciones, tanto paralos adultos que seunen, como
en relacióncon sushijos. Por lo queabs adultos respecta, su unión sirve como mínimopara
satisfacer una serie de importantes necesidades (de comunicación, de afecto, sexuales, etc.).
En relaciónconlos niños/as, las primordialesson sin duda las fUnciones de supervivenciayde
socialización(Palacios, 1994).
La supervivencia se asegura a través deun cuidado y protección que son continuos en
los primeros mesesde viday que siguen siendo cruciales en los mesesy años siguientes.
La socialización implica tres ámbitos fUndamentales: sociabilizaciónde los afectos, de
la conductay delos conocimientosy actitudes (López, 1990).
Cronológicamente, lo primero que lafamilia aseguraes la supervivencia fisica aunque la
vinculación afectiva se desencadenatambién desde el principio,uniendo estrechamenteal niiio/
aconquienes le cuidan y fortaleciendopor lo tanto laprobabilidad de ser protegidoy cuidadou porellos.
Aunque duranteel primer año de la vida del niño/alospadres invierten enla sociabilización¡ dela conductaciertos esfUerzos,éstos semultiplicaránapartirdel segundoalio, cuandoel niño/
a adquiereautonomía motriz, se interesacada vez más por las cosas de su entorno,trata de
obtener satisfacción inmediata a susnecesidades ydeseos, etc...Utilizando unavariadagamaU de procedimientos los padresfavorecerán el mantenimiento deciertas conductas queel niñol
a realiza eirán inculcándole la necesidad de no manifestarotras queconsideren sociailmente5 indeseables. De hecho, el comportamiento infantil va poco a poco siendo moldeado de
acuerdo con los patrones caracteristicos de su grupo culturaly social.1 Los estilos educativos de los padres tienen importantes repercusiones en la dinámica
familiar y en el desarrollodelapersonalidadylacomPetenciasocialdeíosniños/as. Se está3 superando el estereotipo de analizar exclusivamente las relacionesmadre-hijo para dar lugar
a la multiplicidad y multidireccionabilidad de las interacciones familiares, así como a sus
cambios a lo largo del tiempo y a través de las circunstancias.1
La formación y eldesarrollo de los vínculosde apego constituyen uno de los aspectos







2. APOR TES EPISTEMOLOGICOSAL CONCEPTO DE FAMILIAu _______________________DESDE DISTINTAS PERSPECTIVAS
u
La epistemología aristotélica lleva a fijar la atención sobre el rasgo particular queu separauna partedel conjunto, o sea dividir el fenómenoparatratarseparadamentelaspartes.
La epistemologíapost-aristotélica, por el contrario, ve al mundo comoun conjunto donde las¡ partes se influyen unas aotras y donde la globalidad y las reglas del sistema deben estar en el
centro de la comprensión si se pretende actuarsobre un caso panicular.3 En el siguiente análisis se0pta porbuscar soportesteóricos provenientes de perspecti-
vas que consideren esa totalidad post-aristotélicaya que el desarrollo infantil es continuo,¡ dinámicoy de recíproca interacción con su ambiente(Magnusson, 1990). El ambientedeun
niño/a reciénnacido estáfundamentalmente centrado en el contexto familiar.En él se entretejen
relaciones que mediatizan, de unau otra manera, el desarrollo infantil.u
Distintas perspectivas teóricas nos hablan de esta comunicaciófl entreel sujeto
y su contexto familiar. Cada una organiza su co¡iocinhiento y sus explicaciones deu
acuerdo a lavisión que de estas relaciones tiene, ya sea centrándose en una parte del
conjunto o en la totalidad del sistema. Se han escogido los aportes de las perpectivas3 psicodinámica, sistémica, ecológica e histórico-social.
u
3 2.1. APORTES DESDE EL PENSAMIENTO PSICODINAMICO
¡
La perspectiva psicoanalítica concibe la constitución del sujeto humano como el1 resultado de su inmersión enun continuo movimientodevinculos intersubjetivos.
El pensamientoactual leconcedeallenguajeuna importancia destacadaen la constitución
del “sujeto”singular, distinto del mundo en el cual estáinsertoy de los “otros~~ conlos cuales
podriaconfbndirse. El lenguaje establece relacionesmediatas en contraposición alas relaciones
inmediatas, sin distanciaentreuno mismoylas cosas, entreuno mismoylas cosas.u,
El pensamiento deLacan encuentra respuestas sobrelafhnción del lenguaje en el campo
de la linguistica y de la antropologíapara poder establecer relacionesentre el lenguaje y la






El simbolismo no tendrá otra significación que la formalEs decir, la significación1 dependerá de la coherencia de las relaciones. Un símbolo es un medio para efectuar
combinacionesindispensables para laexistencia deuna estmctura significante. Esencialmente,U el símbolo constituye una expresión indirecta. Su condición consiste en no seraquello que
representa (Riffelet-Lamaire, 1986). Es un orden de valores radicalmente opuesto a toda¡ realidad: elorden de los significantes.
Los tres principales órdenes simbólicos son: El simbolismo lógico matemático, el3 lenguajey el simbolismo social y cultural.El simbolismo social no puede separarsedel discurso
del lenguaje en la medida que implicareglas, prohibiciones, creencias, que deben formularse.
Laimaginación esciertamentenuestrafacultad de creación. Lo imaginariodisiniula a la1
conciencia las propias operaciones y actitudes: la concienciave en el“otro” lo que quiere ver,
Es una relación dual, similar a un desdoblamiento en espejo (Lacan, 1969). Laconciencia, en1
la búsqueda de ella misma cree, encontrarse en el espejo y sepierde en lo queno es ella. La
simbolización mediará en esteproceso: pondrá discurso3 Elyo no es el sujeto, estámás cerca del personaje,de laapariencia o delaflinción que
de laconciencia o de la subjetividad. Elyo se sitúaal lado de lo imaginario, mientras que la3 subjetividad se coloeaalladodelo simbólico. E]yo esel lugarde lasidentificacionesimaginatias
del sujeto (Leclaire, 1975).3 Acontinuaciónse analizan algunosconceptosque seconsiderandemarcadaimportancia
prainterpretar larelación familiardesde lavisión psieodinámica:
U
2.1.1.Función materna y paterna: el Yo ideal y el Ideal del Yo.
¡ Unniño/atiene una historia personal y familiarquele espropia: sehaestructurado en un
continuo movimiento de vínculos intersubjetivosy estáinserto en un mito familiar.¡ El niño existeantesde sunacimiento en los anhelos y deseosde los padres. Expresión
de intrincadas tUerzas inconcientesque anticipan e invisten alqueva a llegar: ¿cómose lo/la
1 espera, qué lugar ocupará esesta estrctura familiar?, se trata de unahistoria queantecede alniño o niña real en la que también están inscriptos sus padresy desde donde se formularán¡ anhelos identificatorios que conciernene a su fUturo.
El nacimieneto determinaen el infantehumano lavivencia dedesamparo. Eseestado de3 indefensión y de dependenciatotal sehace necesaria la asistencia de un objeto externo que




respectoa su madre determina la omnipotencia de ésta y su influencia en la estructuraciónu delpsiquismo, destinadoa constituirse enteramente en la relación con el otro.
La vivencia de desamparo será seguida de la experiencia de satisfacción: primer¡ encuentro entre el niño/a y su madre que conduceal establecimiento de la huella mnémica
delobjeto quelos satisfizo.3 El retornoalas necesidades instintivas lleva al niño/as a la búsqueda de la repetición de
aquella primeraexperienciade satisfacción. Desdeeste espacio se estmcturáel deseo del niño.3 En este encuentro inaugural entremadre y niño, esnecesario que la madresepreste a.
una verdadera unión simbiótica ya que ésta es imprescindible en los momentos iniciales
de la vida en los que no-yo y yo no estarán discriminados. Ejerceuna función materna.1
Son los propios deseos parentales convertidosen estructurapara el psiquismo incipiente. Es
una relación intersubjetiva queseconvierte en intrapsíquica. Se trata de un tiempo del Yo£ idealenel queel niño/aqueda investido comoobjeto deseo delamadre. En estasituación dual
el despliegue imaginario deja poco epacio al ordensimbólico.U En los momentos inicialesel padresostiene estadiadaformada porlamadrey el nifio/
a. Sostiene lafúnción materna.3 En la medida que la madre puede mostrarasu hijo/a que existen otras necesidades en
su vida (afectivas, culturales, sociales, económicas,es decirque existenotros objetosdedeseo3 paraella además de su hijo/a) podrá realizarse un procesodesde el Yoideal al ideal del Yo.
Es decir, abandonar los vínculos relacionados con “ser para la madre” para acceder a
relacionarse con sus propias características. Pasa a serun sujeto que tiene deseos propios.¡ Paraque esteproceso evolucioney elvínculo semiótico secorte,el padredeberáejercer
la función paterna: la presencia delalegalidad culturalEIpadre podrá ejercer estepapel si3 la madre, a su vez, desea ser la pareja del padre y no completarsesolamente con su papelde
madre.¡ El niño al nacersesitúa en un sistema de parentesco pre-existentedondelo importante
es la ubicación de cadauno respecto al otro. El primer otro importantepara el niño/a esla£ madre, quien, desde su aceptación o rechazo otorgorá sentido al significantedel padre.
1 2.1.2.C’omunicación y v¡nculación emocional entre el niño/a y los
adultos¡







conociendo”aquienes le rodean. Noposee aúnorientación alguna hacia las demás personas1
en cuanto tales; no reconoce a su madrey no puede distinguiraunapersona de otraysus mediosde comunicación son de extensiónlimitada y de naturalezaegocéntrica. Llora y su madre le¡ atiende, pero aún no ha aprendido a utilizar esta señal para manipular su ambiente social
(Sehaifer, 1986), Pronto se da cuentade quees fascinante contemplar, tocary escuchar aotras3 personas, pero éstas no constituyen aún un tipode estímulos distinto delmundo inanimado.
Es evidente que, en su interacción conel mundo exterior, el niño/a distamucho de ser3 pasivo. No se limita a yaceresperando a sermoldeado portUerzas ambientales que incidan
sobreél/ella, movidoúnicamente aactuarporfUertes estímulos internosque indiquen hambre
o dolor. El vinculo entrelos padresy los hijos no sebasasólo en estímulos emitidos porlos1
primeros alos que el niño responde; sebasa también en los estímulos que éste ofrece y que
ejercen una influencia dominantesobreaquéllos. Tales estímulos pueden serconsiderados1
como mediosdc señalización cuya fUnción esgarantizar la proximidad de las personas que
cuidana los niños ydar lugar a la interacción social (Sehaifer, 1986)
En las primeras semanas no hay indicios de que sean capacesde categorizarsu medio
en sus componentes animadose inanimados. Aún deben ser establecidas las fronteras entre¡ el yo y el no-yo y,hastaque ésto ocurra, la diferenciaentre estimulación internay externa, o
sea, la que él mismo se produce y la que le producen otras cosas, carece de sentido. Tal
diferenciación sólo se produce comoresultado delaexperiencia, ytiene su origenenun medioU
que ofrece oportunidades de aprender que los demás sereshumanos, en cuanto tales, forman
en ciertos aspectos, unaclaseaparte(Schaffer, 1986).U
Las personas sobresalen en la experiencia del niño/a porque poseen cualidades
sensoriales que atraen su atención y responden asus señales,haciendo posibleel establecimiento3 de secuencias conductualesrecíprocas. Cuanto másse halla expuesto el individuoa un objeto,
mayores son lasoportunidades defamiliarizarseconsuscaracterísticasespeciflcasyasí, resulta¡ queel niño no sólo aprenderá a su debidotiempo los rasgos universales de los seres humanos,
sino también los rasgos concretos que distinguen aaquellos con los que entra en contacto
regular todos los días (Schaffer, 1986). El niño/a sehalla inicialmente“predispuesto” paraU
responder sólo a un número relativamentelimitado derasgosuniversales, tales como los ojos,
y no atender en absoluto a las características individuales. Luego que el contacto con otros1
seresestá garantizadopuede, entonces, entrar enjuego sucapacidadadicional de aprender
tambiénaquellos rasgos que diferencian aunindividuo deotro. Este aprendizajerepresenta1 el segundo gran logro en el desarrollo de la conducta social temprana. Depende del






Ha aprendido a distinguir a los conocidos de los extraños, ha desarrollado un repertorio1 de capacidades de señalización que puede usar discriminativamente en relación con
situaciones e individuos determinados,y está a punto de adquirir habilidades socialestales
U como el lenguaje y la imitación. Sobre todo ha formado su primera relación amorosa: una
relación que muchos consideran el prototipo de todas las relaciones posteriores, que le3 proporciona esa seguridad básica que es un ingrediente esencial del desarrollo de la
personalidad.j Los niños pequeños utilizan muchos recursos para atraersobre ellos la atención de
los demás: gritan, tienden los brazostiran las ropas, trepan al regazo de su madre, dan golpes
y son capaces de este modo de iniciar una interacción social (Sehaifer, 1986)1
Puede que su contenido se refiera a las personas, pero su forma sehalla inserta en la
naturaleza totaldel organismo.1 Estudiarel desarrollo social sin referencia a la capacidadcognitiva impondríauna línea
divisoriaarbitraria,
Una vezque el niño ha aprendidoa reconocer a su madreya distinguirla de los demás,
junto a desarrollar un lazo significativo con la figura de la madre, que trasciende las3 separaciones de espacioy tiempo, se halla preparado para orientar su conducta al objeto:
* Concentrar las respuestas sociales positivas sólo sobre uno o dos individuosu
determinados (especialmente las madres) cuya proximidad procura obtenery
mantener el niño activamente.U
* Respuestasnegativas a individuosdesconocidos quepueden llegar a serteniidos o3 evitados.
¡ Es esencial tener presente que la conducta social no constituye unaclase aparte de
todas las demas formas de conducta.
* Las respuestas que un individuo da a la parte social de su medio se basan en los
mismos procesos fUndamentales de atención y percepción, de aprendizaje yu
retención, que las respuestas que da a los objetos inanimados.U * La cognición yla conducta social no son categorías separadas: los mecanismos que
subyacen a laconductainterpersonal tienenque relacionarseconconsideraciones¡ que conteinplenla estructura cognitiva esencial del organismo, los efectos de los





obtiene, se transforma y se utiliza para guiar la conducta, y otros procesos3
semejantes que describenlas actividadescognitivas del organismo.
U * Donde no hayreciprocidad, la posibilidad de desarrollo psíquico es limitada.
3 En síntesis, los objetivos secuenciales que el niño tiene que alcanzarpara lograr una
conducta social madurason (Sehaifer, 1986):
1 * La diferenciación de los seres humanoscomo una clave aparte del resto de? medio.
1 * El reconocimiento de ciertos individuoscomo conocidos.
3 * Laformación de apegos específicos.
3 La dependencia emocional no sebasa exclusivamente, ni siquiera primariamente, en
la dependenciafisica: la relaciónque surge puede conceptualizarsecon el término “apego”¡ (Bowlby, 1958): tendencia aprocurar la proximidadde otros miembros determinados de la
especie. Representauna conducta relativamente definidaque se dauniversalmente, tanto en3 los animales como en el hombre, cuya utilidad biológica, dada la condición de desamparo
infantil, resulta evidente.
Lo que caracteriza a la conducta de apego y hace posible reuniría bajo un ínismoU
encabezamiento es su objetivo, esto es, la búsqueda de la proximidad. Representa asi un
requisito básico del organismojoven, al cual sevinculan poderosas emociones,pero al que3 generalmente se da unaexpresión conductual directa en las primeras etapas del desarrollo
(Sehaifer, 1986). Labúsquedade la proximidad yla evitación son componentesgenerales de¡ la conductasocial temprana.
Bowlby (1958)propusouna listade cinco pautas de conductaque para él constituían¡ “las respuestas instintivas componentes” de las que está hecha la conducta de apego:
succión-prensión-seguimiento-llanto-sonrisa.¡ Cada una de ellases partede la dotacióninnata del niñoy sirveparaponerloen contacto
con la madre. Al ser dirigidas aunobjeto común, vienen aconstituirlatotalidad de] sistema de
apego.
De modo, que a partir del nacimiento se ponen en marcha un proceso de cambios
interrelacionados en la conducta tanto de la madre como del pequeño; cambios que son los
productos de la recíproca interacción estimuladoray que conducen eventualmente,poruna
parte, al fi.¡neíonamientoindependiente deJoshijos, y, porotra, auna disminucióngradualde
19
u¡
3 la conducta maternal de la hembrahacia su cría (Sehafl’er, 1986).
U 2.1.3 Construcción de la subjetividad infantil: separación mdlvi-
<¡nación
¡
¡ Winnicott (1978) afirma queuna descripción del desarrollo emocional del individuo no
puede hacersesóloentérminos deéste, Enlazonaemocional,la conductadel ambientees parte
del desarrollo personal del individuo y por lo tanto hayque incluirla.3
La relaciónmadre-hijo necesitade un período narcisista donde la relación especular
tenga lugar. El problema es cómoy cuándo esa relación dual se disuelveyqué ocurre si esau separación no se produce (GarcíaReinoso, 1982)
Para que sedisuelva tiene queproducirseun cambio. Pero ese cambio no seproduce3 deforma mecánica por el sólo proceso de maduración (Winnicott, 1968). Este autorpone el
acento en la actitud de la madre y dice que es ella la que puede saber llevar al bebé, o no, a¡ un uso creativo delos objetosque ledarán autonomía. Parausarun objeto espreciso queel
sujeto se halla relacionadoconél asi como que halla desarrollado capacidad parausarlo. Los£ objetos y fenómenos transicionales son los que dan lugar a la capacidad para aceptar
diferencias y semejanzas. Todo estoformaparte del paso al principio de realidad (Winnicot,
1968).U Winicott elabora el concepto de “espacio potencial” para definir el espacio donde
comienzan a realizarse losjuegos que permitirán llevar de una relación conlos objetos aun3 verdaderouso. Es creado porla madrecon sudiscurso, Allí seadmiteun”momento de ilusión”:
de plenitud completaimaginaria, pero dondetambién puede introducirse un elemento que8 soportaría laausencia delamadre. Es allí donde seintroduceladiferencia entrelamadreyquien
la supla en su ausencia. Allí seorganizaráunjuego (momento de creacióny de autonomiapara
el niño/a), soportado por objetosquesuplen a la madreoaquien ejerzala fUnción materna.
La madre recuperada en lo simbólico del lenguaje (Lacan, 1969).
Dejara? niño en manos de otros puede serpara lamadrecomoquedarse en la oscuridad.
Noveno/a la angustiatanto quesólo puedevivirmirándolo. Elniffo/a es su objeto,”su fetiche”.
El problema esque tiene efectivamente un hijo/a que es un bebé y que ellaha comenzado a
hacer cosas tales como, por ejemplo, aencender la luzen la habitación del niño porque “el
pobrepuede tenermiedoala oscuridad”. Esta combinaciónentre laconducta de encendería
luzy laspalabrasqueexpresan su fantasma, se convierten en el entramado que subyaceen un




principalmente(García Reinoso, 1982)0 de quien ejerza laifinciónmaterna (Lacan, 1969).u ‘Pobre” y “pobrecito” son fórmulas pronunciadas con frecuencia y en voz alta por
algunas madres al dirigirse al niño: todo en ellas está centrado en esa separación que laU atormenta, en esacomida quetiene que estarcontinuamenteen la boca, en la luz que ilumina
al hijo durantetoda la noche.. El vínculo narcisista no puede ser superado. La amenaza de3 separación produceinmediatamenteangustia. Si ellaspudieran permanecerian todo el díay la
nochemirando al hijo. Perono puedenyésto deno poder, eslo que crea larupturayla ansiedad¡ consiguiente de mantenersecerca de su hijo/a.
El modelo de relación intersubjetiva significativo para los niños/as (con sus padres),
existe antes denacer, Antes de existirél/ellamismo, para él mismoy por él mismo, el niño existea
por y para los otros (Lagache, 1961). Es en ese lugardonde puede comenzar el fracaso de
un tratamiento llevado unosaños después, dice GarciaReinoso (1982), ya que son los padres3 los quesignifican las primeras experienciascorporales del niño/a.
El niño viene significado desdeotra escena a través de los gestos y de las palabras,U mucho antes de queél mismo pueda ser dueño de su propia palabra. El niño es significado
desdeotro, desde el deseo del otro. Es significadoy los quesemuestran sonlos significantes
(las palabras, los sentimientos, los gestos, etc. que sobre el niño/a seexpresan y definen al
niño para esos padres)
La huella mnémicano esfotografia, simple impresión o marca de un acontecimiento1
(Laplanche, 1964).El otro grabaenel niño/apequeño como si frerauntexto (Kristeva, 1978).
Esos textos provienende otros, son deseos de otros dondesearticulan los del niño creandoU
nuevos textos. El niño, por lo tanto, no es un ser absolutamente pasivo, ni es solamente elproducto del ambiente. El niño también acaba colocándose enun lugarque puede ser aquel3 que le permiten, y desde el cual hablará aunque no sea el que desee. O sea, cuando esté
autorizado a desear (García Reinoso, 1982). Todos los niños o casi todos hablan cuando3 juegan ojuegan hablando, pero ¿sondueños de su discurso?.
Mannoni (1982) también lo reflejadiciendo que la madre (tambiénel padre) expresa¡ con su palabra laperennidad de su presencia en los síntomas del hijo. Deesta manera seanula
toda separación entre madre-hijo. No hay corte, no existela muerte de los progenitores y es
el hijo el que puede estaren peligrode morir, no tan sólo comoser vivo, sino como sujeto de1
supropio deseo. En el síntoma delniño siempreestá incluida lapalabra delpadre olamadre,
Cómo escuchara lamadre en lacuradel niño constituyeelproblema. De nadasirve reenviarU simplemente ala madre o al padre aun tratamiento personal. Es en la cura del niño donde





2.2. APORTES DESDE EL PENSAMIENTO SISTEMICO
3 A los distintos modos tradicionales de entenderytratarala familia, viene añadiéndose
en los últimos añosun nuevoenfoquequeasienta susplanteamientos enlas conclusiones a que¡ se llega desde las investigaciones derivadas de la Teoría General de Sistemas (T.T.S.) y
aplicadas a las cienciashumanas. Se parte,como principio básico,de que la familia es algo
más y algo muy distinto que la suma de sus partes (Ríos Gonzalez, 1994).u Se sitúan las aportaciones de Black (1971) y de Speer (1970) en lo relativo al tema
familiar, pero teniendo como fUndamentolos estudios de VonBertanlaffy (1976), Buckley¡ (1967), Emery(1974), Pizzorno(1973), Roig (1970), Rappaport (1976) y CigoIl (1977).
El concepto más básico de sistema es el formulado por Von BertanlafW (1976) al3 aflrmarqueun sistemapuede serdefinidocomoun complejo de elementos cii interacción.
Entiende por interacción unos elementos “p” ligados por relaciones “R” de modo que el3 comportamiento de un elemento “p” en“R” difiere de su comportamiento en otra relación”R”.
La familia humana se percibe como un sistema que sigue las leyes dinámicas de los
sistemas naturales. Dentro de ese sistema familiar, toda persona tiene una fUnción que leE
convierte en un “segmento” imprescindible deun todo más vasto (Bowen, 1991).
Se trata de un sistema dinámico vivientesometido a un proceso de establecimiento de1 reglas y de búsqueda de acuerdos sobre ellas (Brenes, 1979).
En los micos del análisis sitémico, el grupo familiar es percibido como un verdadero3 aparato cibernético y, porlo tanto, autocorrector donde las modalidades transaccionalesque
caracterizan las relaciones entrelos miembros dependen de las reglas o leyes en base a las1 cualesfUncionan los miembros del sistema en relaciónrecíproca (Selvini Palazzoli, 1977).
Laterapia familiar es un movimiento quese ha desarrollado como unaextensión del
psicoanálisis a partirde la década de 1950, enel intento de encontrarestructuras cognitivas3
y métodos de terapia más eficaces que el enfoque intrapsiquico en los casos de graves
trastornos emocionales, ya queéstos implicantanto al individuo como alcontexto familiaren¡
el que se halla inserto. El movimiento como tal está en continua evolución, en busca de un
“lenguajecreativo”, capazde aculiarnuevasformulacionesteóricasqueden conceptualizaciones3 más adecuadasya un tiempo máseficaces en la intervenciónclinicadel pensamientorelacional
(Bowen, 1991).3 La terapiafamiliar superala epistemología causal linealque analizaal individuode forma







A partir del paradigma sistémico todo el análisis de un grupo familiar se centra en la
observación sistemática de las relaciones que se han establecido entre los miembros o
elementos que componen el sistema denominado familia: la estructura del sistema, losu
subsistemaspropiosde su dinámica, sustransacciones,las reglasqueregulan el funcionamiento
de todo el sistema y de los distintos subsistemas, las modificaciones que tienen lugar en laU estructura decomunicaciónestablecidacomo típica.
Gregory Bateson(1979) sostuvo queson descripciones múltiples, y no descripciones
singulares, lasquepermiten construirunaconcepción sisténiicadelvíncu!oylaintcracción entre
los seres humanos. Cuando dos personas interactúan, cada uno de ellas tiene una visión
particular de su flujo de interacción. Si un observador las eondiina a ambas, surgirá una
percepción del sistema total. Bateson llamó “descripción doble” a esta visión múltiple,u producto de combinar diversas piezas de información y prescribió así, una particular
metodología científica que supone la comparaciónde visiones múltiples: lametodologíade
búsqueda de lacienciallamadaepistemología. Esta ideadevisionesmúltiples sepuede aplicarU tambiénen terapia para comprenderyorganizar la comunicación(KeeneyyRoss, 1985).
Erickson(1970)descubrió que pautas diferentes de conductas, comomovimientos del3 cuerpo, el ritmo de la respiración, la tonalidad de lavoz, indicaban que las personas siempre
forman partedeun sistema organizado dediversascomunicaciones. En lugarde atendera las
comunicaciones singulares, Erickson prefirió una visiónmás complejay sistémica decomu-
nicacionesmúltiples.
Jackson(1968) contempla ala familiacomo una red de comunicaciones entrelazadasu
y enlaque todos los miembros, desdeel máspequeño al mayor, influyen en la naturaleza del
sistema al tiempo que todos, a su vez, seven afectados porel propio sistema. Por lo tanto,u existenvinculos quevan más alládelospuramentebiológicos trascendiendo en profundidad
emocional. El influjo es mutuo, intenso,soterrado. Ylacomunicacióncontinuay permanente,
aunque quiera evitarse (Ríos Gonzalez, 1994).
Bowen (1991) percibe la disfunción del sistema cuando predominaun mecanismou redundante que se hacecrónico en el momento en quelatensión extremabloquealos círculos
de comunicación hasta paralizarlosLos subsistemas, entendidoscomoconceptosbásicos de
lateoria sistémica, sonvaijables criticas de la disfbnción en el senodelsistemamásamplio. Enu
los subsistemas familiares, los síntomas constituyenlas evidenciasdel trastorno emocional,
fisicoo emocional.u Lafamilia esun sistema”sui generis”, especial, conunahistoria y un pasado al tiempo
que se encierraen sí un futuro que hay quedescubrir (Haiey, 1971). En este sistema tienen







Evidentemente, elmovimiento familiar sistémico evolucionó a expensas demuchos yu diferentes investigadoresquetrabajaronde forma independiente, tanto desde el campo teórico
como desde el clínico. Desde el momento en que la atención se desplazó del individuo3 a la familia todos tuvieron el dilema de conceptualizar el sistema relacional de las
familias. Estos sistemas siguen siendo objeto de estudios específicos e interdisciplinarios
realizados porinvestigadores quese proponenprofl.indizarenlos conceptostbncionales según
una óptimainteractíva.3 Desde sus comienzos la terapia familiar proporcionó una definición evidente y no
normativa de familia. Prácticamente en todas las publicaciones especificas se la define
simplemente como el conjunto de personas queviven deforma estable bajo el mismo techo,u
incluyéndose en la definición las familias monoparentales y las reconstituidas. Amplia es
también la definiciónde familia extensa, que incluye las familias de origen de los cónyuges, asíu
como ladepartesdefamiliasseparadasdefamiliasfraccionadas.Un sistema familiar normalizado es aquella cuyas fronteras entre subsistemas
no son demasiado permeables ni demasiada cerradas, libre de alianzas transgene-
racionales y en la que los miembros de cada subsistema desempefian un rol bienj diferenciado de los otros.
5 Minuchin (1976)señala seis factores quesirven para definir la interacción familiar:
* Laestructura de la familia: susmodelos transaccionales preferidos yíos modelosu disponibles como alternativa.
3 * ~~flexibilidaddelsistemaysucapacidadparaelaborarnuevosmodelosconlosque
reestructurarse. Las alianzasy las coaliciones quetienen lugar en el interior del3 sistema y en los subsistemas que correspondan a determinadas circunstancias.
• * La resonancia del sistema familiar y su sensibilidad en relación con las acciones
individuales decada miembro.
3 * Elcontexto ambiental de la familiaanalizando las frentes de apoyoy tensión de la
ecologíafamiliar.






* Losmodos a través de los cuales los síntomas del paciente designado se usandentrou delmiosmo sistema para mantenerlosmodelos transaccionales preferidos por la
familia
Bowen (1991) propone identificar la diferenciación del sí-mismo dentro del3 sistema familiar de origen mediante una Escala de Diferenciación familiar, teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:
U * El modo en que los indíviduostíendenaponerseen contacto conlos distintos
componentes de lafamilia de origen: evaluarlo dentro deuna gama continuaque3
va de la fUsión extremaa la total diferenciación,¡ * Lafamilia nuclearentendidacorno sistema emocional.
3 * La individualización de los factores que determinan la “seleccióndel hijo/a”en el
procesode proyección familiar.
¡ * La estabilidad de la relación triangularen todo tipo de interacción familiar.
U * Las característicasde observación, comprensióny controlpropias de un sistema
terapéutico eficaz.
En lineas generales, la existencia de modelos ideales de familia no es defendida
desde las distintas perspectivas de la línea sistémica. No estaría en cuestión si una
familia no patológica tiene que estarnormalizadao estandarizadaparapoderadaptarse asu
medio.
Los terapeutas tienen sus prejuicios sobre lo que debe ser una familia en nuestra
sociedad. Sin embargo, los terapeutas describen distintos tipos de familias patógenas. Por
ejemplo, las familiasextremadamentecentrifligasyeentripeíasquetipiflcaMinuchin oBeavers,
las quecarecen de reglas permanentes frente alas rígidamente homeostáticas o, según las
investigaciones de Bowen (1991), lasfamílias quefacilitan,ono, la diferenciación del símismo
de sus integrantes.
De manera más general se puede decir que cada vez queun terapeuta va tipificando
estructuras o dinámicasfamiliarespatógenasdibuja,por contraste, las queconsideranormales.
Asimismo, la normalización no es inevitable: ajustar una familiaal estándar ya los valores




algunos doblesjuegos, pero no esnecesariamente la única a propiciar (Carreras, 1996).U Laaplicación delos conceptossistémicos al campo clinico haidoevolucionando desde
una concepción de la familia como un sistema un tanto mecánico hasta las recientesU concepciones narrrativas y constructivistas de la terapia. Estas nuevas corrientes se
apoyan en una concepción intersubjetiva de la realidad humana. Esto supone una3 actualización de la intersubjetividad, marginada en algunas oportunidades en favor del
absolutismo de lo intrasubjetivo.3 El constructivismo tiene latesis que el observador participa en la construcción delo
observado. Enuna perspectiva constmctivista, toda descripción sobrefamilia y sobre terapia
familiarsetomaen principio comouna informaciónacercadel observador o lacomnunidadde¡
observadores (Keeney y Ross, 1985).
Este desplazamiento de perspectiva fue denominado el paso de la insistencia en¡
sistemas observados a la insistencia en sistemas observadores por el cibenéticoHeinzvonFoerester (1981).3 Mara selvini Palazzoli (1996) afirma que el traslado de la teoría de los sistemas a las
ciencias humanas ha dado una respuestamuy adecuadaporque fundó el juegoterapéutico3 sobrelas relaciones familiares, pero al mismo tiempo ft±eunpaso limitado. Con laevolución
de la perspectiva se necesitó incluir la historia, el procesoevolutivo las díadas, el individuo.
U
2.3. APORTES DESDE EL PENSAMIENTO ECOLOGICO
3 El análisis ecológico,tambiénde carácter sistémico, describe los cambios permanentes
que tienen lugar cuando las personas percibenel entornoy operan sobreél (Bronfenbrenner,3 1979). Define el ambiente social del infante comounsistema de redes en funcionamiento.
Cada red recubreotras similaresen cuanto al campo de acciónydirijesuinfluencia sobre
el infante y, asu vez, es encajada dentro de otras redes más amplias en campo pero menosa directas en cuanto a su impacto sobre el infante (Butcher et al, 1993). Recurriendo a una
metáfora, podemosveruna serie de círculos concéntricos de hechos sociales, llegando consus3 influencias al niño/a y, a su vez, los círculos más cercanos aellos, recibiendosus influencias,
generando asiun continuo interjuego social.3 En el caso de los primeros años delavidadeunser humano sepuededesvelar, entonces,
laimportancia que tiene ladireccióny frecuencia de interacciónconel adulto que lo cuida en
el curso delas actividadesdiariasLapersonaquemantienela diadaadulto-fliño,generalmente







cuales el infante es envuelto (Butcher etal, 1993).U Sin embargo, el adulto queatiende al niño/a (lamadre, el padre o quien ejerza ese rol)
es encajado o absorbido dentro de un número de redes sociales más anchas y de menor3 contacto directo con el niño/a, porejemplo, su relación matrimonial, sus relaciones familiares
y con los amigos, estatus socio-económico, etc. Estas cuestiones han sido encontradas3 asociadas con el modo en que interactúan con los infantes quienesmantienen ladíada adulto-
niño. Así lo han demostrado autores talescomoHann(1989), Engfer (1987), Crn¡c, Ragazín,3 Greenbergg yRobinson (1983), Samerofl’y Chandíer (1975).
La reciprocidad es la característica fundamentalde toda conducta.Lareciprocidad
suponela formación de cadenas de coordinadas secuencias de interaccción, en las que cadau
miembroparticipa en un intercambio de estímuloscuyanaturaleza se veafectadatantoporlas
señales recibidas como por las características estructurales del receptor. Así, el niño puedeU iniciar tal secuencia emitiendo una señal concreta para recibir atención, a la que su madre
responderá entonces de unamanera característica que afectará, a su vez, no sólo a la actividad3 del niño/a en ese momento, sino tambiénalatendenciade éste a responder enfutu rasocasiones
encircunstancias similares.
u
3 2.4. APORTES DESDE EL PENSAMIENTO SOCIO-CULTURAL.
3 Al igual que los restantes seresvivos, el hombrenecesitacubrirnecesidades vitalespara
poder subsistir (nutrición, relación, actividad,descanso, afectividad, conocimiento, defensa)¡ y realizarregulaciones adaptativas que le permitan ajustarsealas características de su medio
de existencia. El medio de existenciapropio de los humanos esunmedio fisico-quimicoal que3 se ha superpuesto un medio social que ha sido generado por el propio fenómeno socio-
humano, ha evolucionado con él yen el que la evolución de cada hombre sólo es factiblepor
la existenciade otroshombres, porlasrelaciones quesecreandentro de la comunidadhumana.U
Laperspectiva socio-cultural focaliza el contextodonde serealiza laconstruccióndel
conocimiento social. Es un entorno fisico y humano muy próximo al individuo, donde lasu
actividadesy los sucesostienenun significado socio-cultural,
El modelo de interacción social máseficaz parala construcción del conocimientoes3 elque permite al niño/aresolverconjuntamentelastareasbajo laguiadeuna personamás capaz
(Vygotsky, 1987), El desarrollo seconstruye através dela interiorización queel novato hace3 de los procesoso cognitivos compartidos con el experto.






a las cosas es un lugareducativo (compuesto por personas, actividades y objetos), externou (situado en un mundo accesible y visible para todos) y sociocultural (en él se encuentran
actividades culturales que se llevan acabo de modo cooperativo entre varias personas).3 Al relacionar la interacción del novato con el experto (personamáscapaz)con lade los
padres y el niño/a, respectivamente, se perciben los aportes queeste modelo puede ofrecer3 . al conocimiento de la familiaBstos actores actúan en el contexto familiar y producen
conocimiento, al que le atribuyen significado.3 En este proceso,niños yniñas no sólo adquiereny eliminan ciertasconductas, sino que
vanformando un ciertocuerpo de conocimiento sobre su entorno material y social (Palacios,
1994).u
Cuando seconsiderael contexto como algo inseparable de las accioneshumanas, y no
comouna variableexterna que influye en éstas, es necesario identificarunidades deU análisis quepermitancaptareste agregado funcional queforman unapersonaysu contextoEn
estecaso, unafamiliaysu contexto.
La unidad de análisis hace referencia al núcleo en torno al cual se centra la
atención del profecional que quiere explicar losprocesosde la mentehumanaolos procesos3 socioculturalesy cognitivos que ocurrenen un determinadoentorno.
Esto ha obligado a los psicólogos a buscar nuevas metodologías que les permitan
aproximarse a las situaciones interactivas consideradas como la totalidad no reductiblea susu
elementos, si bien están presentes las metas de los individuos, las que tienen sentido en un
determinadocontexto social y cultural (Lacasa, et al, 1994).3
Vygotsky (1987) eligió la palabra como vehículo queposelatodaslas característicasbásicas de esta unión persona-contexto, ya que es un mediador simbólico que contiene3 significadosque son a su vez personalesy sociales.
Leontiev utiliza comounidad de análisis la actividad humana,queconstituyeun sistema3 práxico integrado en el sistema de las relaciones sociales y de la vida social.
El Laboraty ofComparativeHuman Cognition (1983) eligió como unidad de análisis
la práctica cultural como un sistema de actividad aprendidomediante reglas que permiten
adecuar al conductahumana asituacioens socialmente organizadas y siempre contando con
otros miembros de la cultura.u
Bruner (1983) da la noción de formato para expresar las pautas de interacción
convencionales y repetitivas en la que los interlocutoresse intercambian roles, seatribuyenU intenciones einterpretan suspalabras y sus conductas.
a ParaRogofl~1 990) launidad de análisis adecuada son lossucesos que implicanuna3 actividad humana, en el sentido deLeontiev, quese desarrolla en el tiempo y está guiadapor




Para Colí et al(1992) la unidad de análisis apropiada para estudiar el proceso de
interactividad es la secuencia de actividad conjunto,que aportacomo novedadesal enfoque
deRogoiflaimportanciaprestada a la naturaleza del contenido de la actividad y ala actividad
discursiva de los participantes.
Wertsch et al (1989) tratan de comprender los procesos de desarrollo quese relacionan
conel paso dela regulación através del otro ala autorregulación yanalizanmicrogenéticamente
la interacción de un niño con su madre. Las unidades de análisis son por una parte, los
episodios en los que se segmenta la actividad, y por otra, las acciones que se incluyen
en ella.Detrás de la comunicación entre la madrey el hijo/a, de sus gestos, signos o actos del
habla, se ocultan formas de control dela actividad configuradas históricamente (Wertsch, et
al, 1989).
Lasdistintasunidades de análisispueden integrarseen el siguienteesquema: un escenano
fisico que integra actores, ligadospor diferentes tipos de vínculos, que deforma conjunta
realizan actividades enmarcadas en tareas con sentido para la cultura y que, durante la
realización de las mismas, se comunican, verbalmente o no, para tratar de negociar sus
intencionesy metas, con el fin de construirun significadoconjuntodesus actividadesyde
la tarea,
Todos estos aspectos conforman un patrón de invarianzas socioculturales(Rodrigo,
1994). Cualquier individuo de cualquier cultura entraen contacto desde que nace con un
escenario que los contiene atodos. A su vez, ésto esválido para cualquier tipo de contexto,
formale informal. Cada contextotiene suspropiasfinalidades, entorno fisico, actores, vínculos,
intenciones, metasysu propia epistemología delconocimiento, Lafamilia ofreceunsignificativo
contexto para la vida de un ser humano.
2.4.1.EI apego del niño con las figuras de su contexto
El apego tieneunaraízfllogenéticayun desarrollo ontogenético (López, 1990). La raíz
serefierealas predisposiciones que los adultos parecen tener en relacióncon los bebésy que
los bebésparecen tener en relación conlas personas que lo rodean. Con toda probabilidad,
ambaspredisposiciones hundensus raíces en lahistoriadela evolución de nuestraespecie, que
nos ha dotado no sólo de ciertascaracterísticas anatómicas y fisiológicas, sino también de
ciertas conductasy ciertas preferencias como miembros de la especie humana: los adultos se
sienten atraídos porlosbebésy sus rasgos ylosbebés se sientenatraídos por la configuración
del rostro humanoy por lavoz, así comopor el contacto fisico, los movin,ientosritmicos, etc.
29
(Palacios, 1990). Lo que va a hacer surgir la relación de apego, es decir, el componente
ontogenético necesario para que la vinculación afectiva se establezca y lo haga de manera
duradera, es el conjunto de interaccionesentreel bebé y quienescon él/ella se relacionan. El
apego se establece cuando la madredel niño/a, su padre o cualquier otra persona estable en
su entorno:
* Acuden a las peticiones de ayuda que hace a través del llanto o de cualquier otro
procedimiento.
* Son capaces de sincronizar su comportamiento al del niño/a
* Proporcionan unaestimulación agradabley afectuosa que le gusta al niño/ay la
pueda procesar.
Se deben dar por lo menostrescomponentes con puntuaciones altasparaalcanzar un
apego seguro:
* Frecuencia con que se expreseafecto al niño/a (fisica y verbalmente)
* Frecuencia con que se responde a sus demandas
* Cantidady calidad de la estimulación que se le aporta
Entonces, el apego no derivaría fundamentalmente del hecho de que la madre satisfaga
las necesidades alimenticiasdel niño/a ni del contacto piel conpiel que madre y niño/atienen
en los momentos inmediatos al parto. Ni todas las madres tienenesecontacto a causade las
prácticas hospitalarias, y tienen apego con sus bebés. Ni quienes están privados de ese
contacto están privadosde apego (Palacios, 1994).
El apego surge antes deladulto hacia el niño/a que delniño/a hacia el adulto.Lamadre
y el padrepueden ya sentirafectopor el niño/aantes del nacimiento y se sentirán vinculados
a él/elladesde el comienzo de su vida.
No todos los niños se apegan a los adultos de la misma manera y con la misma
intensidad. Lostipos de apegos varíandeunos contextosculturales aotrosy dependende las
características de la interacciónque los adultos establecen conellos. En algunos paises del
nortede Europa en los quese fomentamucho la independencia delniño/a desdeel principio
(se atiende menoscuando llora, el contactofisico intenso no estan frecuente, etc.),el porcentaje
de niños/as que evitan el contacto es másfrecuente (Palacios, 1994).
1
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La relaciónde apego es importante no sólo por lo que significa en la primera infancia,
sinotambién por sus repercusionesposteriores. Como resultado de las relaciones de apego
mantenidas con las personas que parael niño/a son más importantes forma un “modelomental
de relaciones interpersonales” que utiliza en todas sus relaciones interpersonales frituras
(integrado por un componente que serefiere alos demás y otro que se refiereasí mismo).
Aunque lastempranasrelacionesde apegotienenimportantesrepercusionesposteriores,
el futuro emocional deuna persona no queda prefijadocomo consecuencia del tipo derelación
de apego del primer año, ni viceversa.
24.2. Estilos educativos familiares
Los factores por los cuales los padresno se comportande una manera similar ante la
educación de los hijos son muchos y de diversa procedencia:
* La historia evolutiva de los propios padresy la configuración de la personalidad que
de esa historia ha derivado,
* Característicasdel propio niño/ayde la configuración familiar.
* Lascondiciones espacio-temporales de la familia.
El comportamiento de los padres no debe considerarsecomo fruto de un capricho por
un estilo en vez de otro (Palacios, 1994). La actuación de los padres es coherente con las
características de sus trabajo, con las condiciones de su vida doméstica (evitar conflictos,
peleas, por ejemplo)y conlo queellos anticipan que pueden ser características necesarias para
el niño/a de cara a la vida que esperan para él/ella (Lautrey, 1980).u
Los estilos de educación familiar seentienden mejor dentro del contexto másamplio
de las ideas que los padres tienen sobrelos niños/as. En diversasinvestigaciones desarrolladasu
en la Universidad de Sevilla (Moreno, 1991; Oliva, 1992; Palacios, 1987, 1988) se han
estudiado las ideas que los padrestiene sobre el desarrollo, la crianza y la educación de susU hijos/as. Surgelaexistenciade tresclases fundamentales de padres(tradicionales, modernos
yparadójicos). Resultados similareshan sidodescritos porTrianayRodrigo (1985) en relaión3 con muestras estudiadasen laUniversidad deLaLaguna.




procede delapropia observacióno de contactos informales confamiliares, amigosyvecinos;
creen que la inteligencia o la persomnalidaddel niño/a está ya presente en el momento del
nacimientoy quees poco lo queellospueden hacer paracambiar esascaracterísticas; esperan
de los niños/as buen comportamiento y se muestran dispuestos a utilizar las riñas y el castigo
cuando eso no ocurra; sus ideas sobre el comportamiento de niñas y niños, o sobreel papel
de cadauno de los padresson bastante estereotipadas (juguetes típicos de cada sexo, papel
muy diferente de padre y madre respecto a la crianza del niño/a).
Los padres modernos presentan características esencialmente opuestasala de los
tradicionales,
El tercer grupo, el de los padres paradójicos, tiene características definidas en cada
investigación a diferencia de lo quesucede en los dos grupos anteriores que seperfilan de
manera similar entodas. Los paradójicos presentancontradicciones en sus ideas: por ejemplo,
confianza ilimitada en el poder de la educación, pero no seven a si mismos corno elementos









RELAClON ENTRE APRENDIZAJE Y DESARROLLO
conocimientode un individuo se mitre de memoria biológicay de memoria cultural,
las que se asocian ensupropiamenhoria; obedece a divesasentidadesde re-ferencia que
se encuentan en ella de maneras diversas. Aunque las condiciones socioculturales del
conocimlento sean de naturaleza totalmente distinta a las condiciones biocerebrales,
ambas están unidas enun nudo gorgiano: las sociedades no existeny las culturas no se
¡orinan, conservan, transmiten y desarrollan si no es a través de las interacciones
cerebrales/individuales entre individuos”(Morin, 1993).
1. LA INVESTIGACIÓN DESDE LA PSICOLOGÍA DEL
DESARROLLO: PERSPECTIVAS EPISTEMOL O GICAS
CONTEMPORÁNEOS
LasLÍNEAS CONTEMPORáNEAS DE INVESTIGACIÓN más relevantes
desde la psicología del desarrolloy que señalan las tendenciasde la década de los noventa,
apuntan aunaperspectiva cognitivaysodal de amplia influenciasobre lanaturaleza del niño
en desarrollo (Clarke-Stewart, FriedmanyKoch, 1985)
Ellas corresponden al:
* PARADIGMA DEL PROcESAMIENTO DE LA INFORMAcIÓN
* LOS MODELOS DíALECTICOS























U PARADIGMA DEL PROCESAMIENTO DE LAI NFORMACIÓN:
U Esta perspectiva teórica, que se ha desarrollado a partir de la década de
1 960,dominauna amplia parte del territorio de la psicología. Presenta unadoble virtud,
la flexibilidad ylaprecision.
El procesamiento de la información ha llegado alos camposeducativos desde la3 lingúistica, la ciencia de las computadoras(manipulación de símbolos) y lateoriade la
comunicación (noción decodificar, canal y capacidad).
LapsicologiaaplicaplincipiOsdelProcesalTllento de lainfomncióncuandopreguflta
se cómo el cerebro humanosuma y rechaza información, cómo trabaja la memoria y
bajo quécondiciones el cerebro recibeseñalas claras, nítidas o confusas (Siegler, 1983).u
Desdeesta perspectiva se constata que, mientrasPiaget explicó el desarrollocognitivo
como proceso através de unosestadios, cadauno con estrategiaspropias y procesos
mentales cualitativos, lateoria delprocesamientodelainformaciánlo investigay explica
como acumulación de cantidades de conocimiento y expansión de la memoria (Plá,
1994)
3 MODELOS DIALECTICOS:
3 El moderno análisis dialéctico de los acontecimientos de naturaleza psicológica,
social y política se inspira en Hegel (1770-183 1), en su propuesta de que unu acontecimiento siempre produceunareacción opuesta o antítesis. Estas reacciones
juntas siempre producenunasíntesis. Concibe el desarrollohumano, y específicamente
los procesosdel desarrollo dela comunicación, el lenguaje ylaresolución de problemas,u comounflujoconstante detesis-antitesisysíntesis. Estalíneadeinvestigación contempla,
sobre todo, el cambio inevitable antes que el desarrollo humano en los períodos de3 estabilidad. Incide más en los orígenes sociales del aprendizaje que en lo innato y
biológico (Plá, 1994).
• Rechazada primero por algunos sectoresde los psicólogos de occidente como
ideológicamenteopresiva, la perspectiva dialécticaes ahoraconsideradaunaherramientaU útil y analítica en el estudio de los procesos de desarrollo y aprendizaje.
Vygotsky,uno delos modelos más influyentes, en susescritosmantiene que los
seres humanos aprenden ainteractuar consus iguales; queel conocimientoderivade lau
cultura humana; que el pensamiento está determinado por las asunciones





¡ (Plá, 1994), yarguye la tesis de que“la cultura no crea nada, simplemente modifica el ambiente
natural de conformidad conlas expectativas humanas”(Vygotsky, 1979)3 Vigotski estudió las acciones sociales para comprender e! comportamiento individual.
No creía quelas personas fUesen meros recipientes pasivos deconocimiento einsistía queel3 niño aprendíade manera activa: el niño influido por el ambientey al mismo tiempo influyendo
en él, y asi, cuando el niño secomunicaeinteractúa significativamentecon otras personas, se¡ desarrolla cognitivamente.
Eldesarrollo cognitivo propuesto por Vygotsky puede ser descripto con el término
“obuchnie”, que significa enseñary aprenderyque elnifio desarrolla de forma simultánea en¡
el mismo momento (Clarke-Stewart, Friedman yKoch, 1985).
Lazona dedesarrollo próximoexplicitado porVygotskyes denominada porBnznerconU eltérminode”andamiaje”.
Una línea de investigación degran riqueza para la aplicación de las ideas de Vygotsky¡ es la que habla de potencial de aprendizaje, expresada por Feuerstein.
Klaus Riegel (1976)pusosu improntaen el paradigmadialéctico, al proponeruna línea
de investigación dondesustenta la teoría del no equilibrio rechazando la preferencia por el
equilibrio y la estabilidad en el momento que seformulan los problemas y las cuestiones. De
este modo critica la obra dePiagetdesde laperspectiva delaestabilidad -desequilibrio versus
equilibrio-, la calma, la síntesis, que son meramentehitos temporales enel turbulentoflujo de
la vida humana. Proponeun estadiocognitivo de resolución de conflictos y decómo las crisis
proveenbases positivas para el desarrollo individualy social (PIÚ, 1994).
PARADIGMA DEL LIFESPAN O EXPANSION DE LA VIDA:
Este paradigmaha afectado en sus lineas deinvestigaciónyreflexión abiólogos, economistas,
sociólogosy educadores apartir de la década de 1980 (Baltes, 1983). Elmodeloconsidera
todos los cambios humanosdesde el inicio delavida hasta su faseterminal. Cambios quese
producen a lo largo del ciclo vital, con diversos inicios y finales y quepueden ir en distintas
direcciones.
Unatesis fUndamental sustentaestemodelo de indagación: lainteligenciaysu desarrollo
no se cierran a lo largo del ciclo vital, En el flujode expansión y cambio de la vida sedestaca
la importancia delasrelaciones sociales. El cambio más queel equilibrio, esel ejemoderador







¡ Este paradigma, desde la psicología del desarrollo, investigacómo la gente interactúa
con su ambiente. Estudia al ser humano en cada momento del desarrollo, y a través de susU cambios sucesivos, desdeunaperspectiva dialécticay de Lifespan.
La propuesta de Bronfenbrenner (1977) participa de esta mirada ecológica al
comportamiento humano. Observa cómo la gente acomoda sus vidas a los cambios de
ambiente en los que crecey vive. Critica la estrechez de miras de los diseñostradicionales, sin3 rechazarel rigory enfavordelainvestigaciónnaturalistadelos sujetos, Bronfenbrenner intenta
indagarsobre los sistemas multipersonales de interacción no limitados aun escenario singular3 que contabiliza aspectos delambiente más alláde la situacióninmediata en quese inscribe el
sujeto. Los sistemas existensimultáneamenteadiferentes niveles, El estudio ecológico permite3 (PIé, 1994):
3 a) Los efectosrecíprocos entrevariables:
El experimentotradicional examina el efecto de A en B.3 El modelo ecológico examina, además, el efecto de BenA.
3 b) Reconoce a todo el sistema social operando en el escenario de la investigación
y entrelosparticipantes directos se incluye la influenciadel experimentador.
e) Valora los sistemas amplios, los que incluyenmás dedos personas y todos
sus subsistemas.
d) Reconoce queel ambiente fisico puede afectar indirectamente los procesos3 sociales dentro del escenario,







U Este paradigma investiga las interrelaciones de biología y comportamiento. Los
sociobiólogos sostienenque el comportamiento social tiene bases genéticas y hanteorizado
que el comportamiento humano es un producto directo de la evolución y que, además, al
perfeccionarsus oportunidades de sobrevivir, se transmitegenéticamente a las generaciones¡ futuras
Un modelo de investigación basado en la sociobiología nos muestra, a pesar de las¡ controversias, unaperspectivapara entendercuestiones importantes acerca del desarrolloy
aprendizaje de los niños; por qué son innatas ciertas diferencias entre los sexos; cómo los
grupos sociales delniño estánorganizadosen categorías de dominio; québasesde ataduras1 hay entre padrese hijos y cómo y por qué los padresgastan tiempo y energía en el cuidado
delaprole; ycomenta tendenciasy problemasen laeducación informa. La improntadeDarwin3 flota en este paradigma.
Lautilidad de esta línea de investigación para la comprensión del desarrollo humano, es3 todavíauna cuestión abierta (Plá, 1994)
Estos paradigmas deinvestigación entorno al desarrollohurnano contemplande manera3 directatodaslascircunstanciasdelniño, individuales, ambientalesysociales.lh’ueden enlazarse
con propuestas de investigación en el campo del aprendizaje, específicamente, en aunar
esfuerzos sobre las incidencias en la construcción social delconocimiento en cadaetapa del1
desarrollo humano.U
3 2. EL PAPEL DEL CONTEXTO EN LOS ESTUDIOS
SOBRE DESARROLLO
:
3 Una evolución conceptual
1 Elestudiodel desarrolloentendido comoladescripciónyexplicación de los cambios de
conductaque aparecen en el individuoalo largo de su vida, independientemente delcontexto¡ en que dichos cambiosocurren, ha conducido ala psicología evolutiva a un callejónsin salida.
Por mucho que la psicología se esforzaba en damos una imagen precisa del desarrollo3 individual y proponia mecanismos explicativosdelproceso de cambio, no dejaban de aparecer




uaccesibles al niño como el del rol jugado porlas personaspertenecientesaunmismo grupo
cultural (Martí, 1994).
Tenemos así, en la práctica epistémica, a un hombre con unas características muy
especiales, aislado, mental, dualista, mecánico, objetivo. Para la mayorparte de la psicología
actual, el comportamiento y el desarrollo del sujeto parecen producirse en el ámbito
informático-simbólico de lamente.Hablar del contexto y deldesarrollo desde este modelo
resulta algo contradictorio (Del Río y Alvarez, 1994).
Laverdad esque el entorno sehahecho incongruenteycon ello ha quedado encarcelado
y sumergido en nuestra psicologíadel significado de laúltima mitad del siglo. Podríamosdecir
que la psicología ha conceptualizadodemasiado el sujeto y demasiado poco el medio, y que
esta asimetría deformante hace que ambos anden últimamente dando traspiés (Del Rio y
Alvarez, 1994). Asuvez,esta situaciónresultaparadójicaen contextosespecílicosculturamente
determinados (Martí, 1994).
Es más, la psicologíaha cedido el contextocomo problemaycampo de accióna otras
ciencias, como la sociología, la antropología, lageografla humana o labiología (Del Rio y
Alvarez, 1994), pese a que, como señalan Bronfenbrenner y Crouter (1983) en su revisión
sobre paradigmas de conceptualización delcontexto en psicología, se hayan realizado desde












Desde el siglo pasado, han idoapareciendo distintos tipos de enfoquespsicológicos3 paraestudiarel desarrollodel niño (Valsinery Benigni, 1986).Estos enfoquessehanbasado
en el reconocimientode unaconexión intricada entre la persona que sedesarrollay la textura3 del entorno. Pero es recién apartir de promediar este siglo cuando unaserie de propuestasteóricas ymetodológicas hicieron quela psicologíaevolutiva empezase aintegrarel contexto3 enlaexplicación del desarrollohumano.









¡ como un proceso interactivo entre el organismo y el contexto, como un proceso en el
queexisteunarelaciónintrínseca entrelaconductadel nifloy las restriccionesylos significados¡ propios del contexto(Bruner, 1991; Butterworth, 1992;ColeyCole, 1 989;Roggoff, 1993;
Valsiner, 1989.),¡ vivido Uexbull a Lewin, de Vygotski a Bartlet, de Janet aWallon, el sujeto europeo ha
enel mundo. Quizánotanto eldelapsicologíadecorte anglosajón. Los norteamericanos
semaravillaron al descubrir el entorno en los añossesenta. Hoy, los europeos, quizá debamos1
descubrirlode nuevo, reimportado del otro ladodelAtlántico (Del Rio y Alvarez, 1994).
Por un lado surgieron numerosas vocesque defendían la necesidad de estudiar el niño
¡ en su contexto natural, reaccionando de estaformaa la artificialidad delassituaciones clásicasde laboratorio que habían propiciadogran partede los resultados de los estudios evolutivos3 (BarkeryWright, 1949).
Por otro lado, la perspectiva ecológica del desarrollo humano tite más allá de la
¡ dicotomíaartificial/natural y consideraba la diversidadde nivelesdeanálisis delentorno como
un elemento clave a la hora de estudiar el desarrollo, enfatizando las relaciones entre el
organismo y los diversos ecosistemas enlosqueéste sedesenvuelve (Bronfenbrenner, 1987).u
Muchos estudios interculturales quemuestrancómoundeterminadocontexto modula (acelera
o retrasa)el desarrollo son representantesde este tipo de enfoque, ya queestudia las relaciones3
entre organismosyentOrnOs.
Losecologistas exploran y documentan cómo el individuo y el habitat dan forma al
¡ desarrollo de cada uno. Como el biólogo, quien aprende acerca de un animal por medio de
estudiar suhabitat, fuentes de comida, predadoresyprácticassociales, el investigador sobre
¡ desarrollo humano debe tomar sellas de cómo la gente vive y crece en su entorno social.
Mientras todos los investigadores de laecología animal deben acomodarse alas acciones del
3 organismo, el ecologista humanodebe ir más lejos y buscarla incorporación de la complej a
fenomenología de la interacción organismo-entorno, lo psicológicoy lo social definiendo el
mapa que define el significado humano (Garbarino, 1990). Una perpectiva ecologista¡ nos remite constantemente a la idea de que el desarrollo infantil resulta delinterjuego de biología y sociedad, de las características infantiles que traen al mundo
y del modo que el mundo las trata, de la naturaleza y la cultura. Pasamanick
(1987) ladenominó BIOLOGIASOCIAL en contraste con la sociobiología,lacual enfatiza3 unorigengenéticoparalaconductasocial.LabiolO8ia social se concentra sobre el origen
social del fenómenobiológico, tal como el impacto de la pobreza sobre la morbilidad3 infantil. Igualmente, las dos perspectivas no son mutuamente excluyentes, ya que







3 biológicamentearraigado, trae efectos enlasupervivenciadel organismoyluego esos modelos
genéticas particulares serán pasadosatravésdel movimiento generacional (Garbarino, 1990)
¡ La incorporación del contexto se ha hecho manteniendo, contradictoriamente una
perspectivaextracontextual. Seestá abordandoel contexto externodesdeel interior delsujeto,3 dejándolo portanto de hecho, fueradel sujeto. Yseestá abordando elmedio social desde el
sujeto individual. Dicho de otro modo, la atención al medio se presta desde una acepción de
los supuestosconceptualesbásicosdel sujeto individual comoúnico sujeto psicológico, desdeu
una fragmentación dualista que impide tomar comounidad de análisis la entidad psicológica
constituidapor lo externo-interno(Del Río y Alvarez,1994)
¡ Entre los psicólogos evolutivos esyaun tópico señalarque la visión dominantede la
psicología evolutivade ladécada de los años 60 y 70, arraigada principalmente en las tesis3 piagetianas,nos ha conducido a concebirel desarrollocomo un”viaje solitario” (siguiendola
metáfora de Bruner, 1988 y recogida también en Miras, 1991),viaje motivado porrazones3 internas, y para colmo, un viaje queacaba siempre en el mismo lugar (Martí, 1994).
Si bien es cierto quelateoría constructivista dePiaget nunca hanegado laaportación del
entorno,pues su fundamento epistemológico esprecisamneteun relativismo interaccionistaen1
el que el conocimiento y sudesarrollo no se forjan ni en el sujeto ni en el entorno, sino en el
proceso de interacción entre ambos, no dejade seruna visión con señaslimitaciones a la hora3 devalorarel papel organizativoy estructurante quepueden tomarlos contextosespecíficos (en
susdominios fisico,humanoy cultural) en el desarrollohuamno. ParaPiaget, el organismoy el3 entornoforman unaunidad indisoluble. Pero estemecanismo para explicarel desarrollocomo
un proceso constructivo se describe como interno: la equilibración, presente en cualquier
-1 organismovivo y que trasciende las particularidades decualquier contexto.
Sin embargo psicólogos seguidoresde la perspectivapiagetianaperciben queel medio
g humano y social es un elemento configurador de la actividad del sujeto, así como, que el
-elemento intersubjetivo es constituyente dela representación simbólica individual. Todo ello
suponeincluiren el marco piagetiano variablespoco consideradas con anterioridad, como la
¡
experiencia previa, los conocimientos concretos, el tipo de situación en que la acción se
producey el tipo de relaciones interpersoanles en que se ve incluida(Torres Lana, 1993).
E Por contraposición sedice que lo esencialno es tanto quePiaget hayadesestimado, en
sustrabajosde epistemologíagenética, la aportaciónde las otras personas o de los sistemas







£ fisico, como el hecho de que subordinó la función de ambos (entorno fisico y entorno social)
aun mecanismo general (la equilibración) que explica la naturaleza y la dirección del desarrollo3 (Martí, 1994).
Al igual que Piaget consideraba a las personas como factores externos, aunque3 indispensables, al desarrollo yno seadentró en analizar cómo éstas creanentomosorganizados
y significativos que regulan las acciones de los niños, tampoco se interesó en analizarcómo la
especificidad de diferentes dominiosdeconocimiento (espacio,lenguaje,número.etc.) introduceu
restricciones esencialesen lamanera cómo el niño puede interactuar con ellos.De aquí que la
visión del desarrollo, que ha dominado lapsicología evolutiva y las teoríasdel aprendizajeu durantelas décadas pasadas, nos muestraundesarrollo que seconstmye como aexpensas del
contexto, un desarrollo que se impone por doquier de igual forma, un desarrollomovido por
¡ fi.ierzas internas (fuerzas internas que han sido construidas de forma dinámica a lo largo dela
filogénesis)(Martí, 1994).
3 Ante laevidenciadel desarrollo infantil comounproceso surge la idea deunasecuencia
continua, sin embargo, no se puede hablar de una secuencia literal, más bien se trata de
estabilidad en las diferencias individuales (Komer, 1982). Porun ladoesdificil establecer qué
¡ factores pueden ser continuos.Por otro, existen los efectosde la experiencia quemodifican
las conductasinnatas.
3 Las respuestas innatas del niño y de lanilla sondescriptascomo una forma individual de
responder alas influencias del ambiente.Algunos autores reconocen estehecho conel nombre3 de “ESTILO COMPORTAMENTAL”, en tanto concepto que define la presencia de lo
individual (Thomas, Chess y Birch, 1968), habiéndose comprobado que existe una cierta
¡ continuidadentre los comportamientos interactivos, la capacidaddecontrol yorientacióndel
recién nacidocon normalidad biológicay las conductasdel niño al finaldel primeraño de vida
quevaloran la interacción con la familiay el medio (Olivé yiNarbona García, 1994).Estas3 investigadoras, aplicando laEscala deBrazelton(Brazelton, 1984) y la modificadade Costas
1986) enel nacimientoyelcuestioriario “ToddlerBehavior Questionaire”u (Hagekull, 1985), a los doce meses, afirman que existe un estilo comportamental óptimo
durante el primeraño de vida consistente en: mediana excitabilidad ybuena capacidad de
¡ interacciónen etapaneonatal, capacidad imitativay abundantesgestos de sonrisa-vocalización
ala edad de los dos meses y comportamiento regulary dúctil al año.3 El recién nacido es ya capaz de responder a la estimulación mostrando rasgos de






¡ En estudios en que se emplean grupos con diferencias muy marcadas, incluyendo
sujetos patológicos, existe una clara evidenciade la estabilidadde temperamento mantenida,3 y aumentadaaún, conforme los lactantes tienen más edad (Hagekull, 1985). Peroésto, que
solucionaría varios aspectos en cuantoa previsióndeaprendizajes duranteel desarrollo infantil,3 se queda sin respuestas cuando se incorpora al análisis la complejidad de las influencias
ambientales sobrelo innato. Aparerece una vez más la histórica polémica entre innatistas y
ambientalistas.
Las lineas de “estilo comportamental” temprano sefíalado en lactantes normalespueden
condicionardeforma importante,pero no determinar el comportamiento ulteriordelsujeto.
Debido al progresivo acúmulo de experiencias, las diferenciasinterindividuales sevanhaciendo
cadavezmásmarcadas alo largo delainfancia, adolescenciayjuventud. Noobstante, conocer
el estilo comportamental innato de un lactante es útil paraadaptar individualmente los modos
decrianzay educación en épocatempranay también los programas de intervenciónprecozen
3 el caso de desarrollos retrasados o desviantes (Olivé y Narbona García, 1994), Las mismas
autores señalanqueno eslo mismo criaryeducar aunniño que, desde lalactancia,es sosegado,
atento, fácil de contactar y motivar socialmente que educar a otro (no necesariamente
¡
patológico) cuya conducta es irritable e irregular, con bajo nivel para el disconfort o con
conductasde interacciónmásescasas.¡
Análisis de este tipo supusieron un cambio notable en los resultadosen la medida que
mostraron la influenciade diferentes contextos en la conductade los niños pero fracasaron a3 la hora de mostrar cómo interactúa deformadinámicael sujetocon el contexto, Se trataba el
contextocomo unavariableindependiente externa querepercute en la conducta delniño pero
¡ no daban cuentadel proceso dinámico, alo largo del tiempo, de lasinteracciones niño-contexto
(Marti, 1994).
¡ Para abordarel desarrollocomoun proceso de cambio resultante de lainterdependencia
entre el individuo y el contexto, parece pues necesarío romper con la clásica y tenaz
dicotomía sujeto/contextoy orientarse hacia una conceptualización en la que el sujetoyu
contexto no son dos entidades independientes quepueden incidir en el desarrollo, sino que
son panes indisoinbies e integrantes delproceso de cambio: las acciones del niño no
1 tienen ningún significado aisladamentefheradeuncontexto determinado(fisico, social, cultural)
queofrece restriccionesy queregula dichas acciones, pero ala vezesel niño quienreconstruye3 y construye constantementeeste contextoen funciónde sus acciones y de susmetas (Martí,
1994).3 La aceptaciónporparte de numerosos autorescontemporáneos de lateoriahistórico-





¡ a lascuestiones planteadas en torno a la integracióndelcontexto en el estudio del desarrollo.
Unode los elementos clave propuestospor Vygotsky, yrecogido porla mayoriadeautores3 que se basan en sus postulados, es precisamente, el carácter intrínsecamente social>’
cultural de las actividades del nUlo.3 ElOrganismo esuna reconstruccióninternaadaptativadel medio: “elmedio multiplicado
por el medio” (Vygotsk, 1990). El medio es a suvez para el organismo, sobre todo el humano,
una extensiónfUncional. Estas afirmaciones se inscriben enuna linea de investigaciónque afectó
¡
todas las cienciasbiológicasyhumanas aprincipio de siglo y que tuvo unfrerte impacto en el
pensamiento psicológico de los grandes teóricos europeos del desarrollo. El entorno,
¡ entonces, ha sido un conceptonuclear en el desarrollo de la cienciay la psicologíaeuropea.Vygotskydefine eldesarrolloen términos de aparición ytransformación delasdiversas3 formas de mediación y su noción de interacción y su relación con los procesos psicológicos
superiores implica necesariamente los mecanismos semióticos. En 1933 llegó adecirque el3 tema central de la psicología es el tema de lamediación (Werstch, 1988).
Losproblemas específicosque interesaron a Vygotsky sepueden centrar entres temasu que constituyen el núcleo de su estructura teórica(Werstch, 1988):
3
1) Lacreencia en el método genético o evolutivo,
3 2) Latesis de que los procesospsicológicos superiores tienensu origen en procesos
sociales.
¡ 3) La tesis de quelos procesos mentalespueden entendersesolamente lacomprensión
de los instrumentos y signos que actúan de mediadores,
VygotskyyLuria, entantobienconocedoresde la neurofisiología, situaronlas influencias
biológicas como substratos de los fenómenos biológicos. Substrato no determinante, nou
unidireccionalmentedirectivo, Dentro deesteenfoquebiosocia], la atención, la interpretación,la
inferencia o los procesos de síntesis/análisis están mediados por la red de interacciones
E sociales, pero no son simple reflejo de ésta.
Estudiar el desarrolloconsiste, entonces,enanalizar el complejo proceso deinteracciones3 entre el niño y su entornoorganizadoy esfructuradoporsignlficadOs culturales (Valsenir
yBenigni, 1986).
¡ El juego por el que la acción deviene representación (laacciónsincréticaquedefine





U tarde una auténtica representación autónoma -aunque nunca totalmente- ya del gusto
simbólico que habitualmentecaracteriza a”lo men-tal”(DeiRio, en prensa) sonconceptos, que3 han resultadoparticularmente crucialesa lahora de reconceptualizar el contexto. Permiten
articular el organismoyel medio, el escenario de laacciónyel de la representación, ya sea
3 individual o compartida, desde otra perspectiva. EJ concepto de contexto pudo, así, transitar
desdeuna formulación inscrita en la tradición ecológica-ambientalaotra en Jaqueesmucho
más quesimple escenario de la ejecución de los productos de la mente o de la recepción de¡ informaciones. Pasa a ser parte esencial de la propia trama de la actividad psicológica y
neurológica,ya sea individual o compartida (del Rio yAlvarez, 1 994)
Todo esta poderosaacumulaciánhistóricade aproximaciones teóricasyrenovaciones
metodológicaspara abordar el contexto y eldesarrollo, ha ido erosionando, imperceptible
pero sistemáticamente, el sujeto-centrismo de la investigación psicológica y se ha ido
aceptandogradualmente al contexto en la investigacióndel sujeto y su desarrollo (Del Río y
Alvarez, 1994)
Es indudable que la perspectiva sociocultural ofrece la posibilidad de superar la
dicotomía sujeto-contexto. Al partir de una unidad de análisis, la actividadsocialmente
mediada, queintegralos aspectos individuales dela conductacon losaspectos socioculturales
del entorno, abre interesantes y novedosas perspectivas en el estudiocontextualizado del
desarrollo.
Laproliferación durantelos últimos añosde perspectivas sobre el desarrollohumano
sensibles al contexto, junto al énfasis creciente en el punto de vista cultural-históricade la
psicologíahumana, hanpotenciado los esfuerzos para estudiar el desarrollo en suscontextos
naturales ovidareal.
Pero en la medida que el discurso psicológico teórico permanezca en su forma
tradicional, emulando la metodología de la fisica clásica, el lugar donde se realiza la
investigación, sea éste el laboratorio o lavida real, sigue siendo poco concluyente en lo que se
refiereal conocimiento general.
Los contextosnaturales solo son “naturales”desdeel puntode vistadepermitirque la
persona en desarrollo utilice la plena variedad de recursos culturales dentro de su propia
evolución. Estos contextos dan una visión de la notable redundancia que existe en este
desarrollo. Estaredundanciadisminuyeartiflcia]mentecuando elinvestigador sugiereque otra
persona as urna el rol de “sujeto” en un estudio. Estas delimitaciones estáncodificadas
en la textura de los escenarios de actividad y en sus significados colectivo-culturales
(Valsiner, 1994). De ahí que el flujo de la vida de cada día (desde el punto
de vista de las experiencias de la persona en desarrollo) es una modulación cons-
tante de límites dentro de la textura de la acción permitida por el entorno y las
¡
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posibilidades de con strucción de significados. Por tanto, todos los “contextos naturales
“están limitados culturalmente,tanto si sedan en lavida real como si se dan en el laboratorio.
Sin embargo, las prácticas de investigación empírica han llevado a las ciencias sociales a
prácticas decuantificación injustificadas (Hornstein, 1988) ya creencias en lapureza científica
de métodos experimentales o estandarizados. Sin embargo, los fenómenos del desarrollo
humano soncualitativos (estructurados), dinámicos (transt’ormacionales) eirreversibles en el
tiempo (Valsiner, 1994),
Es indudable que los esfuerzos empíricos realizados en contextos distintos enriquecen
la base de conocimientos específicos sobre los fenómenos que se producen dentro de
contextosespecíficosy sobre las comparacionesusuales entrelos contextos, pero latarea de
dar sentido a este conocimiento sigue teniendo unatendencia teórica, no empírica.
De aidquegran partedelaguía social-ideológica dela cienciadedesarrollo humano haya
sido mal aplicada, dando comoresultado un estado de conocimientos conel quesólo estamos
empezando a comprender toda la complejidad del desarrollo humano.
El problema general de la psicología -la falta de unos marcos de referencia teóricos
elaborados quese correspondan conlos fenómenos estudiados- sigue sin resolverse, tanto si
los esfuerzos de investigación se realizan en contextos“naturales”como si sellevan acabo en
contextos“no naturales” (Kinderman y Valsiner, 1989; Winegary Valsiner, ~992). Abundan,
eso sí, aproximaciones descriptivasycorrelacionales sólo parcial o formalmente renovadoras
en cuanto ala perspectiva del desarrollo contextuado.
Resulta innegable que la gran virtud de los enfoques ecológicos estriba en haber
planteadolanecesidad devolverlos ojos -lasherramientas metodológicas- a] funcionamiento
psicológico del sujeto fuera del laboratorio, a las grandes preguntas que los métodos
puramente experimentales habían arrojado por el sumidero (Del Rioy Alvarez, 1994)
Para unasíntesis delproceso epistemológico analizado previamente, lasíntesis recreada
por Del Ríoy Alvarez( 1994) permitefocalizar el proceso de incorporación delconcepto de
“contexto” al constructo “desarrollo”:
* Tras una larga etapa inicial centrada en el niño y de los modelos puramentedes-
criptivos del contexto, aparecen los modelos en queel origen o laextracción social
el niño (con una fuerteinfluencia delpensamiento marxistay eldarwinista para en-
tenderese”medio” social>definen su contexto.
Galton. Terman oThorndike son autorescaracterísticos.
* Aparecen después los grandes paradigmasdel desarrollo quedejan también su im-
prontaen laconceptualización delcontexto: Freud, nadacontextualistaintluYe sin
aislado, de modoque el medio tenderá siempre aconceptualiazrsecomovariable o
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embargo en los psicólogos de los afectos que explicarán desde el psicoanálisis las
relaciones materno y paternofiliales y la institucionalización, paraextenderse luego,
de la mano del marxismo, al medio cultural. Piagetdesde un enfoquebiológico y
constmctivo, basado en laacción e iniciativa delniño, da entrada al contexto como
medio de las operaciones constructivasy como fuentedel conflictocognitivo y su
influencia será poderosa sobrelos psicólogos del conocimiento.
* El hecho que estas dos grandes orientaciones ejercieran mayor influenciahaceque
el resultado global actual, pese ala existencia de otros creadores de paradigma en
queel contexto jugabaun mayorpapel, sea deficitario. Efectivamente, sus metáfo-
ras fisicasy biológicas le llevan adefinirunapsicología fuertemente centrada en el
medio biológico, fisico o social: lapsicologíade campo, cijuego delasvalencias
y el espacio vital o su funciónbásica, es decir la conducta, como la psicología eco-
lógicaylapsicología ambiental.
* Una de las líneas con mayor influencia en Norteamérica es laescuela de Chicago,
con Margaret Mead a la cabeza. Si conceptualmente la propuesta de Mead ha man-
tenido alo largo de los años todo su atractivo en al psicología social y la del desa-
rrollo, su implementacióncomo paradigma activo en la investigación pareceque
deberá esperar aque las formulaciones socio-genéticas reciban el impulsoyla masa
críticadelacorriente socio-cultural en su conjunto.
* La influenciadel conductismo, en el queel medio influye de manera masivay po-
derosa sobre el organismo, pero en que alavez seditbmina ladefinición funcional
y sistémica tanto del organismo comodel medio, serámuy grande y en ella el con-
texto se definirá en el marco de los estudios sobre la “socialización” y el “aprendi-
zaje social”. Una influencia masivareconocida pero definida desdeel organismo
conjunto de variables queafectanaun determinado sujeto.
* Quizá las formulacionesdonde más claramenteseintegran desarrolloy contexto,
y donde se recupera el modelo fuerte de la biología de las relaciones Organismo-
Medio, se deba a las perspectivas deWallon por una parte, conceptualizando el es-
pacio y la mediación social, y de Vygostkyy su escuela por la otra. Pesea esta po-
tencia conceptual son, curiosamente, las quemenoshan influido en la actual psico-
logia ecológicay ambiental, aunque sin duda laperspectiva socio-histórica-cultural,
quemantuvo una actividad controladay políticamentevigiladaperoconstante en
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3 laU’RSS, dejaen losúltimos años sentir suinfluencia en la psicologiadel desarrollo
en occidente. Las investigaciones de Scribner, Cole, Rogoff, Wertsch, Valsinery3 otros en Estados Unidos y de muchos otros en otros países parece que van camino
de convertir la oferta conceptual de este cambio paradigmático en una propuesta3 empírica.
U 3. DESARROLLO DEL SUJETO CONTEXTUADO VAPRENDIZAJE
u
Desdelaperspectiva socio-cultural,aprendizajey desarrollono entranen contacto por3 primera vez a través de los aprendizajes formales, sino que están ligados entresí desde los
primeros díasde vidadel niñoy laniña, Es obvio señalarque el aprendizajedebe ser congruente3 conel nivel de desarrollodelniño y la niña (Vygotsky, 1986). Pero, las preguntas son: ¿Dónde
seproduce el aprendizaje?,¿Y dóndequeda organizado o construido el aprendizaj e que esu desarrollo (reestructurante)cuando seha producido?.
explicación tradicional remitea la mentebajo la piel, al interiordel cráneo donde, bien
mediantela transformacióndela construcción neurológica, bien medianteel constructivisnio
U mental, articulados entre símediante diversas fórmulas aúnen animadodebate, seasume que
el procesoconstructivo de re-estructuración propio delaprendizaje que producedesarrollo,3 en la medida en que recoja algo del contexto lo haría mediante una fórmula, en todos los
modelos (incluido el sociocultural) un tanto imprecisa que se ha llamado tradicionalmente3 “interiorización” (Del RíoyAlvarez, 1994).
La interiorización supondría así un proceso casi del valor hipostático, por el que las
3 accionesy operaciones sementalizan ose “cerebran”, pero su statusestá siendo, enlos últimos
- . tiempos, duramentecriticado comoun término que nos proporcionamás el consuelo de una
3 vistosa aparienciade explicaciónque la auténtica explicación (Wertsch, 1993)
Vygotsky(1986)af¡rmaque hayunarelación entredeterminado nivel de desarrolloy laU capacidadpotencial de aprendizaje. Subrayó que:
3 * Notiene sentido hablar de aprendizajeindependientemente de unaparticular etapa
del desarrolloontogenético alcanzado.




1u El autor resolvió larelación desarrollo-aprendizaje bajo laópticade lateoría del
“AREAPOTENCIAL DEDESARROLLO”: el desarrollo sigue el proceso de aprendizaje,3 el que a su vez crea el área de desarrollo potencial.
Evidentementeel aprendizaje tiene mayor protagonismo que el adjudicado por3 otras perspectivas teóricas, acordeal papel adjudicado al contexto.
Cuando seintenta definiría efectiva relación entre proceso de desarrolloy capaci-
dad potencial de aprendizaje, no podemos limitamos a un solo nivel de desarrollo.El estadou
de desarrollo mental sólo puede ser determinado refiriéndose por lo menosados niveles: el
nivel de desarrollo EFECTIVOy el área de desarrollo POTENCIAL (Vygotsky, 1986),U ya que si no, no se conseguirá encontrar la relación entre desarrollo y capacidad
potencial de aprendizaje.
Esto se aplica dentro del siguienteproceso:
u * NIVEL DE DESARROLLO EFECTIVO DEL NIÑO. Se refiere con ello a las
funciones psicointelectivas delniño conseguidas como resultado de un específicou proceso de desarrollo,ya realizado,
U * AREA DE DESARROLLO POTENCIAL. Este áreade desarrollo permite deter-
minar los flituros pasos del niño y ladinámica de su desarrollo y examinarno sólo3 lo queha producido el desarrollo, sino lo que producirá en el proceso de madu-
racion.u
* El APRENDIZAJEorienta y estimulaprocesos internos de desarrollo.
3 Esta hipótesis presupone necesariamente queel proceso de desarrollo no coincide
con el de aprendizaje, que es el que crea el área de desarrollo potencial. AprendizajeU
y desarrollo delniño, aunquedirectamente entrelazados, nunca se producen de
modosimétricoy paralelo.
En su acercamiento a este problema, la pespectiva sociocultural ha realizado dos3 caminos con tradictorios, ambos desde el trabajo seminal de Vygotsky (Del Río y
Alvarez,1994).3 Por una parte, parece aceptar implícitamente la existencia de una menteindividual
autosuficiente, aquella quesería el “producto final” de lainteriorización, diferenciándolade la





U cognitivase explicaría de “dentro-fuera” (desde el sujeto al medio), lamente socio-cultural
sería el resultado de un camino de “fuera-adentro”.3 Pero por otra parte, y paralelamente, las exigenciasde un medio social e instrumental
en el que tiene lugar el proceso de préstamo y”andamiaje” cultural,y con él, el desarrollo
U psicológico,hacen pensar que ese proceso de desarrollo no podría culminar simplemente con
unainteriorizacióntotal,sino quelavidamental continuaríateniendo mucho de externoentodas
las etapas vitales.u
El hecho de que entreel desarrollo real (definido por la Zonade Desarrollo actual)
y el potencialo próximo (definidopor la Zona de DesarrolloPróximo) nos encontremos conu
auténtico desarrolloestructurante, pero queaúnnoes”interno-mental”, planteaun problema
crucial.3 Un problema que la psicología cognitiva ha negado en general en su primera etapa,
cuando ha estado prisionera de una metáforacomputacionalprimitiva, pero que parececada
vez másinteresada en desarrollarunavezqueel procesamiento en paralelo sehahecho realidad
tecnológicay seha constituido en la nueva metáfora. Bruner (1991) afirma“la revolución3 cognitiva sevio desviadade su impulsooriginado porla metáfora del ordenador,yhedefendido
la idea de queesnecesario renovary reanimar la revolución original, revolucióninspirada por
la convicción de queel concepto fundamental de la psicología humana esel de significadoU
y por consecuencia, el de los procesos y transacciones que se dan en la construcción de
los significados”. Esta convicción sefundamenta en dos argumentosrelacionados entresi:
1) Para comprender al hombre,es preciso comprender cómo sus experienciasy sus3 actosestán modelados por susestados intencionales
2) Laformade esos estados intencionales sólo puede plasmarse mediantela participación
3 en los sistemassimbólicos delacultura.
3 La cultura es constitutiva de la mente. En virtud de su actualización en la cultura, el
significado adopta una forma que es pública ycomunitauia en lugarde privada yautista. Sólo
podemoscomprender losprincipios querigeníainterpretaciónyelaboración delos significados,u en lamedidaenque seamos capaces deespecificar laestructuraycoherenci8. deloscontextos
más amplios en que secrean ytransmitensignificadosespecíficos (Bruner, 1991)u Se homologan así las propuestas sociocultural y cognitiva, al menos en el hecho de








La necesidad de contar con una interconexión externa e interna a la vez, individual y
social, en que se produzca ladistribución de las funcionespsicológicas o del procesamiento,
3 abre así el camino a un cambio conceptual muy profundo, tanto para la idea de contexto como
para la de desarrollo. Uncambio en el que ambos, contextoy desarrollo, seterritoralizan (Del
Río y Alvarez, 1994).3
Es asíque estos autores delimitan ciertos conceptosque, partiendo yreformulando los
aportes de Vygostky, permiten dotaral desarrolloy al contextodebase material, espacial yu
social: ZONA DE DESARROLLO PROXIMO Y SU ZONA SINCRETICA DE
REPRESENTA ~LYON;CEREBRO EXTERNO; BANCOS Y GRUPOS DEU CONCIENCIA; MSTEMA DE ACTIVIDAD.
3 En palabras de Vygosky(1984): “El camino delacosa al niño y de éste aaquélla, pasa
a través de otras personas. El camino a través de otra persona es la vía central de desarrollo3 de la inteligancia práctica. Las reacciones a los objetos y a las personas constituyen en el
comportamiento del niño una unidad elemental no diferenciada de la que posteriormente3 surgenloactosorientadoshaciaelmundoexteriorcomo lasfomias
El desarrollo psíquico delaspersonas se realiza enforma de apropiación delos modelosu sociales, apropiación que transcurre durante los primeros procesos de enseñanza, y el
correspondiente carácter de desarrollo psíquico del niño permite poner de manifiesto las3 condiciones indispensables para introducirelexperimentoformativo como método peculiar
destinado a estudiar la esencia de estas relaciones que Vigotsky llamó “método genético3 casual” quepermite investigarel surgimiento de las neuroestructuras psíquicas mediante su
formación orientada.
3 Losprocesos cognitivos superioresson, en gran medida, el resultado del trabajo delas
fuerzas sociales. Sin embargo,no surgen delanada, sino quenecesitan un sustrato individual3 en el que asentarse. Este sustrato se encuentra en el conjunto de fUnciones mentales inferiores
de origen psicobiológico.Las fUnciones mentales superiores no son algo superpuesto alas
primeras, sino el resultado de su transformación bajo la persistente influencia de factoresu extraindividualeso interpsicológicos (Wertsch, 1989).
Este carácter socio-cultural implica no sólo que el desarrollo del niño deba de ser3 explicado teniendo en cuenta la interacción con las otras personas, sino que debe ser también
explicado teniendoen cuenta queel desarrollode cualquierproceso psicológico se relaciona
3 con instrumentos culturales (como el lenguaje, las matemáticas o los ordenadores) que






3 El fUncionamiento mentaldel niño sedesarrollaatravés delaexperiencia con instrumentos
culturales en situaciones conjuntas de resolución de problemas, con personas más capaces3 trabajandoen lazona dedesarrollo próximo (Rogoft 1993).
En este sentido, el contenido socio-cultural,tanto el rol jugadopor las otras personas3 como lautilizaciónde instrumentos culturales,organizayregula el desarrollo individualde cada
niño atravésdeuna completatrama de interpretacionesy significados (Martí, 1994).
Pero así como Piaget, a pesar de partir de un postulado interaccionita entre sujeto yE
entorno, nos conduce en última instancia a una visión del desarrollo centrada en un sujeto
descontextualizado,Vygotsky, a pesar de postular en principio unatotal reciprocidadentre la
U personaque se desarrolla y el entorno sociocultural,así como, deatribuir absniñosun papel
activo en su desarrollo, nos conduce muchasvecesauna visiónenlaque las únicasfUerzas vivas3 del desarrollo son de naturalezaexterna,los mecanismos interpsicológicos(Rogoff, 1993)
Losestudios queadoptan elmarco teórico histórico-cultural seolvidanpues con mucha
¡ frecuencia del punto devistadel niño en desarrollo: el sentido que atribuyeal contexto, las metas
que persigue, latransformación que hace del contexto através desusacciones, las restricciones
de su fUncionamiento mental ante unatarea determinada, los mecanismos intrapsicológicos le3
permiten conseguir nuevas metas,etc.. Se pone pues entre paréntesis toda la actividad
constmctiva delniño, que constantementeda sentido al contexto quele rodea siguiendo metas
¡ precisas y que transforma estecontexto a medida que se desarrolla (Martí, 1994)
El proceso deinteracción entrelapersonaquese desarrollay el contexto es constructivo
¡ en el dominio de las acciones (acciones orientadas a metas que modifican el contexto) y en
el dominio semiótico (construcción de un sentido personal a medida que el niño interactúa3 con el entorno). El complejo flujo de lavidacotidianacaptado en los estudiosen contextos
naturales actúa como una constante modulación de las posibilidades de la acción y de
construcción de significados quetiene la personaen desarrollo (Valsiner,u
1994). Obviar estecarácter constructivo (o mejor dicho, co-constructivo) del desarrollo
significa caeren laposición opuestaalaquetanto se critica: ciertamenteel desarrolloyano seriau
unviaje individual, pero podría convertirse enunviaje en grupo organizado, sin sorpresas ni
sobresaltos, en el que la iniciativa del viajero, cuando existe, se reducea seguiratrompicones
U las órdenesdel guía (Martí, 1994).
Otros autores, por contrapartida, ven que la escuela dialéctica vygotslciana supone la3 transformación por el sujeto dentro del proceso de socializaciónyo-otros al incorporarlo





su nacimiento. La conciencia dela experiencia individual es una sintesis del sujeto, no una
donación del adulto. Es elaboración, generaliación,ytambién, idealizacióndeestaexperiencia
(Torres Lana, 1993).
Dado que este carácter constructivo deldesarrollo se refleja en la epistemología de la
representación y construcción del mundo por partede los niños ylas niñas, cadaperspectiva
teórica aporta su mirada al respecto. Rodrigo (1992) sintetizadistintas categorías de análisis
desde la respuesta piagetiana, la vigotskianay la cognición social.
Cadaperspectivaenfatiza algunos aspectosyobvia otros, resultando que surgenpuntos
que quedan oscuros o insuficientemente explicados(Rodrigo, 1993).Por ejemploen ninguna
de las tresperspectivas queda clarocómo es que el niño sigue unagramática de la acción que
coincideplenamentecon las expectativasdel adulto hacia su comportamientocon el objeto,
o bien, porquédespliega todas sus capacidades comunicativas con un adulto y no con otro.
Por otra parte, si los adultos son los maestros que enseñan al niño a comportarse de modo
significativo ante el objeto, cómo es que el niño lleva siempre iniciativa en sus acciones.
Tampoco queda claro cómo desdeun mero acto instrumental y apartirde las competencias





¡ En períodos de gran optimismo se habíapensado que bastabacon examinarlas teorías,
ver cual se adaptamejor a los hechos observables y elegirla. Peroautores como Thomas Khun
¡ han hechado un jarro de agua fría sobre esa solución tan simple e intuitiva poniendo de
manifiesto que los paradigmasson inconmesurablesy no se pueden comparar directamente3 (Delval, 1993). Por tanto, este autorconsidera latareacomparativadesarrollada porRodrigo
como un hecho a destiempo ya que hoy se consideraimposible mantenerla distinción entreun
3 lenguaj e observacional y otro teórico.
Lospresupuestosteóricos de cadamodelo pueden serdificilmentecomprensibles si se
3 olvidan las circunstancias concretas en las quesurgió el modelo (Lacasa, 1993):
3 * Concerniente a Piaget podemos decir que puso el acento en la actividad del niño
sobre el medio fisico; esa actividad prolonga la adaptación de los organismos a su
¡ medio y esa adaptación logra su meta finalen la construcción de estructuras lógicas.
O sea, la meta en los trabajos piagetianos es darcuenta de cómo un organismo vivo3 puede llegar aconstruir estructuras lógico-matemáticas.
* En la teoría vygotskyana el acento pasa pordemostrarque las actividades están
¡ definidas socio-culturalmente.La meta es romperla radical distinción entre lo social
¡ ylocognitivo.
* De las teoríasdel conocimiento social podemos decirque hayuna preocupación por
¡ la construcción de la representación de las personasy los objetos. Laspersonas están
dotadasde intenciones y se comunican a través de ellas. Lameta es resaltar la espe-
3 cificidad de lo social frente al mundo fisico.
Uno de los problemas, todavía no resuelto, en que convergen las teorías revisadas, es3 la necesidad de delimitar los determinantes, estructurales o de procedimiento, innatos o
adquiridos, quepermiten la construcción derepresentacionesy además, fijarcuál eslarelación
¡ que esos determinates mantienen con el entorno en que se desenvuelve el sistema (Lacasa,
1993).3 Paralelamente. Rodrigo (1993)presentasu propio punto devistaentorno aunaversión
evolutiva de la noción de modelos mentales, que es el resultado de aplicar programas
¡ biogenéticos a las situaciones concretas: la configuración de las situaciones, plagada de




espaciales,sucesos,relacionestemporales, causalidad) configurada apartir de susprogramas
biogen éticos.
Las categorías de análisis de lo real que utilizaríacadaniño o niñano son las personas
o los objetos por separado, sino enmarcados en representaciones de sucesos, donde van
definiendo intenciones, medios y metas,
Las personas y los objetos pueden cumplir misiones muy distintas en función de la
secuencia de acciones en que se incluyan.Lapropuesta de Rodrigo se apoya en la cognición
social. La emoción como vínculo posibilitador, laevolución de la experiencia empática con
otros, el reconocimiento de indicios gestuales, el papel de la intencionalidad del otro, la
atribución sobre dicha intencionalidad, y en definitiva, el papel temprano del contexto
interpersonal de comunicación, junto con la aceptación de un bagaje inicial de naturaleza
prosocial, forman partedelapsicología dela cognición (Torres Lana, 1993)
En síntesis, distintospuntosdevista secorresponden condiferentes modos deencontrar
un ordenen larealidad quese observa. Eseorden se busca conunfin particulary esuno entre
muchos posibles, no es nunca “El” orden con mayúscula. La mismarealidadposee muchas
facetas desde las que puede ser vista. Además esas facetastienensentido desde lasmetas del
observadory no existe una a la que podamos considerar privilegiada (Wittgenstein, 1951).
Este tema está en la preocupación de la psicología deldesarrollo de la década de los
noventa (CareyyGelman,1 991).
Otros problemas continúan pendientes en nuestros días y son expresados por
investigadores procedentes de muy diversas lineas teóricas: cuál esel significado que tiene para
el niño, o parael científico que estudiala construcción de las representaciones infantiles, el




4. PAPEL DEL ADULTO EN LA RELAC!ON
DESARROLLO - APRENDIZAJE
Para abordar este aspecto, se decide contestar desde lasperspectivas que se con-
sideran más encuadradas en la base epistemológica sustentadapor el investigador:
1. TEORíA DEL DESARROLLO EFECTIVO Y EL POTENCIAL.
UNA PERSPECTIVA SOCIO-H!STORICA (VYGOTSKY)
A partir de lo analizadopreviamente de esta perspectiva, se focaliza elpapel del adulto
en la relación desarrollo-aprendizaje.
Todas las funciones psicointelectivas superiores aparecen dos veces en el curso del
desarrollo del niño: la primeravez en las actividadescolectivas, en las actividades sociales, o
seacomo funcionesINTERPSIQUICAS. Lasegunda, en las actividadesindividuales, como
propiedadesinternas del pensamiento delniño, o sea como fi.¡nciones IINTRAPSIQUIICAS.
Existe una dependencia recíproca, sumamente compleja y dinámica, entre el proceso de
desarrollo y el de aprendizaje(Vygotsky, 1986)
La diferenciaentre el nivel de las tareas realizables con ayuda de los adultos y el nivel
de las tareas que pueden desarrollarse con una actividad independiente, define el área de
desarrollopotencial del niño. Es en este área dondequeda en evidencia la importancia de la
presenciade los adultosen el desarrollogeneral de los niños y las niñas.
Cuando se establecela edadmental delniño, porejemplo, con ayuda de tests, se hace
referencia al primer nivel, al efectivo. Peroes de considerar que,ante la misma edad mental
entre dos niños, surgen diferencias sustanciales cuando se los somete a otras pruebas,
fundamentalmentesi estápresente la ayuda deladulto quien, medianteun proceso interactivo
los lleva a situaciones que pueden superarmás allá de susnivel de desarrolloefectivo. Sale a
laluzel área de desarrollo potencial de cadauno.
Una intervenciónpedagógica orientada hacia unaetapa de desarrolloya realizado es
ineficaz desde el punto devistadel desarrollogeneral del niño. Noescapazdedirigir elproceso




¡ La teoría de área del desarrollopotencial origina ulla fórmula que contradice exactamentela
orientacióntradicional: LAUNJCABUENAENSEÑMÑZAES LAQUESE ADELANTA
¡ AL DESARROLLO.
¡ ~Z PROPUESTAS TEORICAS A PARTIR DE JA
3 TEORíA DE VYGOTSKY’
¡
3 2.1. TEORIA DE LA MODIFI~ABJLIDAD ESTRUCTURAL COGNÍUVA
(FEUERSTEIN)u
Desde los años ochenta, e incluso antes, se han planteado diversas alternativas o3 modelos para evaluar la inteligencia de modo diferente a como se viene haciende desde la
psicometría. Uno de estos modelos es el llamado “Evaluación Dinámica delPotencial de
Aprendizaje” (LearningPotential Assesment Device,LPA.D) (Feuerstein,1979). Setrata de
¡
un conjunto de estrategiasde análisis dela inteligencia,cuya finalidad consiste en provocaruna
serie de interaccionesentreel examinadory el examinado paravalorarel potencial oculto del
¡ sujeto o su capacidadparabeneficiarse delaprendizaje.
En concordancia con lo aseguradopor Vygotsky,por tanto, seconsidera importante
¡ conocer el potencial real (capacidad para aprender sin ayuda de nadie) y el potencial oculto
(capacidad para aprender con una adecuada mediación de otro adulto).
3 El ser humano secaracteriza por un alto nivel de flexibilidad (Feuerstein,1993). No
solamente puede sermodificado en su desarrollo, sino que,además, notiene porquéseguir el3 curso predictivo de su desarrollo y, por tanto, ésteno está determinado por su particular
sentido ecológico. El ser humano puede modificarse a si mismo silo desea y esta cambio,
aunque sea dramático, puede lograrse a unos niveles impredecibles. El resultado de esteu
cambio puede llegarmucho más alláde los niveles deflincionamientopronosticados para él
según su desarrollo. Esto significaqueel individuo tiene unpotencial oculto para aprender.
¡ Esta conceptualizacióntiene puntosencomúnconladeVygotskyporelvalor otorgado
al potencial paraaprender, llegandoa ampliar aún máslas posibilidadesdel aprendizajeal decir3 que ese potencial crea, a su vez, nuevo potencial para aprender. La TEORIA DE LA




queel organismotiene la capacidad paramodificarsu funcionamiento cognitivoy motivacional
y adaptarse alos cambios que le exigen las circunstancias de la vida.
Los presupuestos básicos de la teoría son dos;
* El organinismo humano esun SISTEMA abierto y controlablea los cambios
cognitivos.
* La modificabilidad seexplica através de los procesos de la experiencia del
aprendizajeMEDlAiDO
Para alcanzar esta modificabilidad el serhumano tienebásicamente dos modalidades de
interaccionar con el medio y queafectan asu desarrollo:
* Una modalidades la exposición que el organismo (O) tiene a una serie de estímulos
(5) y en función de éstos da una respuesta (R), estableciendo el esquema de
Estimulo-Respuesta
* Otra modalidad es la propiaexperiencia, su propio aprendizaje y todo lo que le
afecta significativamente
A. la segunda modalidad es a la que iFeuerstein llamó APRENDIZAJE MEDIADO
(EAM). Esto significa que existen muchos factores importantes en el medio que actúan de
mediadores(fi) yproducen un aprendizajecualitativo y significativo.
Mediadores importantes para la educación son los padres, profesores, terapeutas,yen
general, cualquier persona quetenga la INTENCION de transmitir experienciasde aprendizaje
intencionadamente.
LaEAM es un factor que determinael desarrollopsíquico diferencial del individuo. Esto
significa que el desarrollo no es sólo el resultado del proceso propio de la maduracióndel
organismo y de la interacción autónoma e independiente, sino más bien del resultado
combinado de la exposición directa al mundo y de la experienciade aprendizaj e mediada.
Los efectosde IaEAM.se puedenconceptualizarmedianteuna variedad de estrategias
que permiten la formación de hábitosy queexplicanel fUncionamiento cognitivo. Las funciones
cognitivasoprerrequisitos dela inteligenciasevan reflejandoo materializando enun conjunto




¡ Laevaluación DIiNAMICA de las funciones cognitivasmediante IaLPAD se enfoca a
valorar el proceso que el sujeto manifiesta mientras resuelveuna tarea. Es el proceso elque
¡ nos permite sabercuál es la estructura mentaldel alumno ycómo lausa.
Lascausas quepueden provocar dificulatades en elfúncionamiento cognitivo pueden ser
¡ de origen internas o externas al sujeto:
3 * Privacióncultural o mala orientación de las funciones cognitivas,
* Incapacidad del sujeto parabeneficiarse del aprendizje (lesiones orgánicas, factores
E hereditarios, perturbacionesemocionales, etc).En estos casos existe la posibilidad
¡ de lamodificabilidad mediante la EAMadecuada a las posibilidades del sujeto.
Evidentemente, el APRENDIZAJE MEDIADO depende en buena medida de la3 intención e interacción del MEDIADOR.
Lahistoria dela modificabilidad humana, que se iniciacon el nacimiento delahumanidad,
¡ ha consistido siempre en transmitir el sistema de valores, las experiencias y todo el saber
acumulado degeneración en generación (Feuerstein, 1991).
¡
¡ 2.2.- PROPUESTA DE MODELOS MENTALES PSJCWSOUALES
(Rodrigo, 1993)
El sistemacognitivo cuentaconun mismo tipode algoritmo (modelajemental>que tiene
dos importantes misiones: integrar la información en paquetes máscomplejos y reducir la
información contenida en una situación, utilizando procesos de ensalcey oscurecimiento
alternativo delasentidades representadas. Este algoritmo seríamuyversátil, ya quepermitiria
representaruna gran variedadde situaciones en función del especial cómputo de primitivos
fisicos y sociales que se realizaen cada ocasión.
No se puede justificar que el diseño biológico sea tan espléndido y poco económico
comopara contarcon módulosdotados dealgoritniosespecializadosparacada dominio fisico
y social.
La postulación de un único algoritmo explicativo para el dominio social yfisico parece




E adaptacióncomunitaria al mundo natural podría escindirseen procesamientosseparados de
lo social y delo fisico, sobre todo cuando haytan poco fisico queno esté deun u otra forma
¡ socializado (Torres Lana, 1993).
Los primitivos biogenéticos (Miller y Jhonson-Laird, 1976; Jhonson-Laird, 1983)3 permiten elaborar un modelo mental psico—social de la situación, o sea una matriz de
primitivos que representaríanel objeto, las personas (incluido el mismo niño) y los vínculos
entreellos (propiedad, causa, intención, meta). El modelo no esestático, sino que las entidades
¡
y sus vínculos sevan modificandoen funciónde los cambios de la situación. Estos cambios
están en cierta medida bajo control del modelo mental del niño, quien guiado por sus
3 intencionesy metas,desencadena accionesorientadas a modificar la situación enel entorno.
¡ El valor conductual de los objetos de su entorno y sus expectativas, en relación al
comportamiento de las personas se define, pues, en función de su representación de la3 situación, ya que no haynadaparecidoala percepción impersonal de objetos y de personas.
En la representación de la situaciónse incluyenintenciones, medios, metas. El modelo mental
evoluciona haciéndose pragmático (Rodrigo, 1993),3 En este modelo, aunque se mantiene el valorpsicosocial del objeto, se introduce una
nueva conceptualización del mismo y de las personas que lo rodean, en términos de agentes
3
que enseñan el valor propositivo de los objetos. Por tanto la representación del objetos y
personas, además de especificarse conjuntamente, no es consecuencia de aplicación de
¡
programas de acción sobre el objeto o de interacción con las personas. Más bien ocurre todo
lo contrario, los cursos de acciónydeinteracción sederivande las intenciones y metas definidas
¡ en el modelo mental de la situación. Estos cursos de acción y de interacción se modifican
momento a momento en función de la consecución de las metasyla elaboración de nuevos
• modelosmentales.
Es una representación dinámica y compleja. Dinámica, porque la construcción de
representacionesdependedel tipo demodelo mental quesegenereydelasmodificaciones queu
éste sufra a medida que se satisfacen los estados meta y se generan nuevos modelos. Las
representaciones no se derivan indefectiblemente de los programas de acción y deu
interacción, dirigidos a los objetos y a las personas. La misma secuencia de acciones einteracciones, dependiendo de la secuencia intención-metaen que se enmarque, puede dar3 lugararepresentaciones distintas del objetoy de las personas. Asimismo,las representaciones
de objetos y personas se van modificandoa medida quelo hacen los modelosmentales. La







¡ Y es una representación compleja porque integra el mundo fisico y social en la misma
representación: la represenatciónde objetosy personas y de los vínculospersona-persona o3 persona-objeto seintegran enmodelos mentales. En éstos se defineconjuntamente quésehace
con los objetos y cómo se interacttiiacon laspersonasen flinción de la consecución deuna mcta.3 Lo que resulta más llamativo es la gran versatilidad de las representaciones, ya que en
función del tipo de modelo mental puede construirrepresentacionesbien diferentes de objetos
y de personas dependiendo del cómputo concreto de primitivos tisicos y sociales.u
Los modelos mentales pueden sermanipulati vos (aplicación de redesperceptivas y
motricesal obj eto),pragmñticos (aplicación o iniitaciónde los adultos de redes funcionales
y pragmáticas basadas en el uso práctico de los objetos),psicosocial (aplicación a las
personas y a los objetos de redes de cooperación y de intercambio). Cadauno de ellos define
un escenario cada vez más complejo que integra a objetos y personas en un programa de
acciones, controlado por intenciones y metas. Cualquier modelaje mental de los tres
nombradoses posiblegracias a la programaciónbiogenética de que está dotado el sistema
cognitivo de cadaniño. Esta programación conun mínimo de soporte de interacción social
básica,le permitegenerarmodelos mentales de lassituaciones apartir deunamatriz o retículo
de primitivos flsicosy sociales.
No se conoce aún en detalle en quéconsíste esteproceso de cómputo de los primitivos
psicosocialesni en qué medida dependede las característicasexternas de la situación. Pero
estáclaro que unavez realizado el cómputo de primitivosyconformadasu trama, los objetos
y las personasseengarzan en argumentos que crean determinados estados de representación
delmundo. Lo más probable esquesiernpreque lasituacióntengaalgún ingrediente social, los
niñosmodelenal nivel más alto de lajerarquía, o sea alpsicosocial. Los principios del modelaje
manipulativo no serían distintos al pragmático o del psicosocial, pero silo seria el ‘Toco”
atencional que recaería sobre entidades fisicas, propositivas o psicosociales, respectivamente.
Si un niño o niña contara con su capacidad de modelaje, los modelos mentales que
pudiera elaborar díficilmente coincidirian con los del adulto Laconsecuencia de ésto esque
ellosno podrían beneficiarse de la ayuda suplementaria del adulto y perderíamultitud de
ocasiones de aprender cosas nuevas, Pero ocurre que los niños y las niñas son capaces de
negociar con el adulto sus intenciones y metas para que éste les asista,
A la cooperación del adulto para con el niño o niña, señalada por Vygotsky, hay que
agregar que los niños y niñas hacenverdaderos esfberzos encaminados ahacer saberal adulto
sus intenciones. Puededecirse quelos niñosy niñas participanactivamenteen los sucesosde
aprendizajeen lugar de sersimplemente agentesde accionesinstrumentales. Sucapacidad de
negociar mejora a medida que el niño o la nUla son mayores, peroexiste desde edades muy
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tempranas. Los procesos afectivosy empáticos tienenun lugar cruciál en el mantenimiento de
la cooperación entreniñosy niñasy adultosque posibilitanla negociacion.
Laconductade pedir ayuda al adultoestá cargada de múltiples significados en función
de las intencionesy metas delniño o niña, no siendo conferidosintencionalmente por el adulto.
El niño no recibedirectamentelos significados culturales de la situaciónatravés deladulto. Por
mucho que las prácticasy rutinas culturales“estén” en el escenario externo de lasituación, son
el niño olaniña quienesdefinen susplanes de acción con arreglo a su modelo mental.La clave
está en los procesos de negociación que los niños y las niñas y los adultos llevan a cabo en
relación a sus intencionesy metas respectivas.
El hecho de que los adultos tiendan a responder del mismo modo ante las mismas
situaciones, dentro deun mismo margen devariabilidad, favoreceel procesonegociador del
niño y la niña. Lanegociaciónde intencionesy metas esel proceso claveque permitela entrada
del niño en la cultura.
La interacción para negociary cooperargenera y mantienelas institucionessociales, los
símbolos y las creencias a los cualesacceden los niños y las niñas,
Laactividad delosadultos que rodean alosnifios yniñasy a suscompetenciassemióticas
tienen el mérito de estar en la génesis delas representaciones infantiles, Prácticamentetodo el
entorno del niñoestá diseñado psicológicamenteo psicotécnicamentey el objeto familiar es
así con ftecuenciaundepositario de significados(devalencias funcionales).
Actuar sobre esas potencialidades del objeto, convertido en pivote de la acción
simbólica, le permiteal niño y a la niña dirigir de alguna manera su acción, beneficiándosede
programas psicológicos prestados.3 Elniño y la niñapreverbal elabora sus representaciones de sucesos o guiones gracias a
la existenciade pautas rutinizadas de acciones que se repiten con bastante frecuencia en el
medio social. Estosguiones constituyen elmedio representacional básico en el que se elaboran
¡
las categoríasy los significados(Nelson, 1988)
Sin embargo,el niño no aplica categorías almacenadas, sino que realizaunaconstrucciónu
constructiva en cada caso que implica una integración de las entidades del mundo y una
reducción de informaciónensalzando determinados aspectos yoscureciendo otros, fruto de
3 la cual sólo categoriza lo que es relevante. tos modelos mentales son el primer soportede los
significadosque nunca llegan aperder sudeterminación contextual.3 Así lo demuestran los estudios sobre la influencia de los aspectos contextuales en la
conformación de categorías.Portanto,de ésto sedesprende que elniñono necesita al adulto3 para quele enseñe, sino para que le proporcione el soporteinteractivo básico queprecisa para






3 * El niño no esperaa que los adultos tracen en torno a él un ambiente educativo, sino
quebuscaactivamente y se procura su asistencia cuando lo necesita (RogoW 1989)
3
* El niño es un aprendiz que aprendesu oficio porque el maestro le brinda la opor-3 tunidad de practicar tareas seleccionadas.
La realidad es que los niños a edad tempranano sontodo lo dóciles que se podría esperaru de un aprendiz. Son los niños y las niñas las que deciden cuándo quierenhacer determinadas
cuestionesy si el adulto no se adecua a su demanada, pueden retirarlesu atención.La supuestau docilidad del aprendiz es una ilusióndel adulto que se cree más protagonista del procesode
aprendizaje del niño de lo que en realidad es. Que se atreva el adulto a no hacer caso de la3 iniciativa del niño y comprobarácómose enfada,protesta, llorayrec!ama su atención portodos
los medios. Como recompensa a este arduo esfuerzo de negociación con el adulto, las
3 experienciasinfantiles de descubrimiento del mundo debenserlasexperiencias episteniológicas
más intensas que se experimentan jamás, de ahí la sonrisa y satisfacción del niño cuando
consiguehacerse entender,
Desde esta propuesta, la división que Vygotskyestableceentre educaciónynaturaleza
o entre las funciones inferiores y las superiores es artificial (Kaye, 1986; Wertsch, 1988;u Riviere, 1 985).EI desarrollo temprano del niño es fruto de dos tipos de invarianzas, las
cognitivas ylasdel medio social. Las primerasdotan albebédeun conjunto de predisposiciones
¡ para tratarcon el mundo social y éste le va a proporcionar,de forma invariable, un soporte
interactivo, cargado de rutinas y actividades altamente estructuradas. Ambos tipos de3 invarianzasson fruto de la coevolución. El ajusteentre ambas estan perfecto que según cómo
se mire el medio sociocultural es una segregaciónbiogenética olas capacidadescognitivas
parecen serun molde de las situaciones socialesu Delmismo modo quelos psicólogoscognitivos explican qué mecanismosde cómputo
permiten al hombre crearmundos visualestridimensionales, comprenderoracionesgramaticalesu
yjugar al ajedrez o resolver silogismos lineales, también deberían “enfrentarnos alatarea de
explicar los mecanismos de cómputo que permitenconfigurarunmundo socialbasado en los
E supuestos de intencionalidad recursiva e identidad esencial entrela estructurade las mentes y






3. TEORíA DE LA ECOLOGíA DEL DESARROLLO
(BRONFENBRENNER):
Bronfenbrenner( 1987) puntualizaa lo largo de cincuentahipótesis, procesos relativos
al estudio científico delaprogresivaacomodación mutua entreun ser activo en desarrolloy las
propiedadescambiantes delos entornos inmediatos enlos quevivelapersona(micro-sistema),
poniendoénfasis en cómo esteproceso se ve afectado, porun lado, por las relaciones que se
establecenentreestos entomos(meso-sistema), y por otro, porlos contextosmás amplios en
los que están incluidos estos entornos (Exo-sistema y Macro-sistenia)
De este modo, el desarrollo de la persona depende de la variedad sustantiva y la
complejidad estructural de las actividades molares que realizan los demás, quienes forman
partedel campo psicológico de la persona. Esto puede ocurrir ya seahaciéndola participar en
una acciónconjunta, o atrayendo su atención. Considerala actividad molar como una conducta
progresivaqueposeeun momentopropioyestáim pregnadadesignificado o de intención para
los que participan en el entornoEntre ellos se establece una relación,en la que cada uno
desepeña un rol, o sea, un conjunto de actividades y relacionesque se esperan deuna persona
que ocupa una posición determinada en la sociedad, y las que seesperan de los demás, en
relacióncon aquélla. Seproduceunatransacción ecológicacuando la posición deuna persona
en el ambiente ecológico semodifica como consecuenciade un cambio derol, de entorno, o
de ambos a la vez.
Lasoportunidades paraeldesarrollosignifican ~ en
las cuales los niños encuentran material, emocional y socialmente compatible con sus
necesidades y capacidades. Para cadaniño, el mejor ajuste puede seriogrado a través de su
experiencia, dentro dealgunasguiasde~ extensas,paraluego
entonces, reencausar de acuerdo a como el desarrollo procede y las situaciones cambian.u
Los riesgos para el desarrollo pueden venir tanto de la directa amenaza, como de la
ausencia de oportunidadesnormalmente esperables. La interacción entre lasifierzassocialesu






LA íNTER VENCiON PSICOPEDA GOGWA
“Todo conocimiento, cualquiera que sea, supone un espíritu cognoscente, cuyas
posibilidadesy límites son los del cerebro humano, y cuyo soporte lógico, lingil tv/leo,
informacionalprocede de una cultura, por tamo de una sociedad hic el nunc.
La ciencia clásicahabia logrado neutralizaresteproblema: el “sabio” observador
conceptuador/experimeni’ador, estaba siempre como unfoiógrafojuera de campo. Se
hablan suprimido los límites delespiritu,puesto que el espíritu se había suprimido.Las
observaciones eran puesel reflejo de las cosasreales, y toda subjetividad (‘1dent¿flcada
conerro,)podíase eliminadapor la concordanciade las observacionesy la verificación
de las experiencias. “ <Morin,1993)
1. LA PSJCOPEDA GOCIA COMO INTERDISCíPLINA
u







* La concepción de la psicología de la educación, en cuanto que proporciona los
modelos y la reflexiónteóricanecesaria.
* La concepción de la enseñanza, en cuanto flindamenta el tipo de demandaque se
producehacia los psicopedagogos y que contribuye a definirsus funciones.
* La propia experiencia personal.
Lapsicopedagogia esuna intersdisciplinapreocupada porel aprendizajeEsunaparticular
complejidad que reclama modelos teóricos y estrategias operacionales provenientes de
distintosámbitos.Setratade sujetos indagadospor otros sujetos,enprocesosdeconocimiento
donde el objeto a conocer es eminentemente subjetivo y,al mismo tiempo es captado por
quienesdeberán reconocersu propia subjetividadenlainvestigacióny en laclínica (Múller,1984).
Estápresente en todo ello unatemáticamuy amplia:cómo seconstruye el sujeto,cuálesson
sus instrumentos de conocimiento,cómo éstos se transforman en las diversas etapas de la
vida,cómo se produce el conocimiento y el aprendizaje.
Los interrogantes que seplantean en el ámbito psicopedagógico provienen de distintas
áreasde conocimiento:
Cómose incrementan los conocimientos, o bien entranen contradicción y se sustituyen, qué
leyes rigen estos procesos, qué influencias afectivas y representaciones inconcientes los
acompañan, qué dificultades los interfieren o impiden,de qué manera se puedenfavorecer los
aprendizajeso tratar susalteraciones: temas depsicología
Qué es educar, qué es enseñary aprender, cómo se desenvuelven estas actividades,
cómo inciden subjetivamente los síntomasymétodoseducativos, cuáles sonlasproblemáticas
estructurales que interveienen en el surgimiento de tratomos del aprendizajey en el fracaso
escoalar; qué propuestas de cambio surgen: temas depedagogía
Tanto la psicología como la pedagogía se estructuran en tomo a conceptos como
“aprendizaje”, “inteligencia”, “motivación”, etc., pero sus significados diferirán con losu diferentes esquemas conceptuales dentro de los cualestiene lugar su interpretación.
En el concepto de aprendizaje se ha pasado deuna consideración casi sagrada de los
3 contenidos, como “corpus” doctrinal quehabiaquetransmitir confidelidad a los estudiantes,
a una consideraciónprivilegiada de los procesoso estrategias que intervienen a la hora de3 aprenderEBeltrán, 1993).
En el caso delainteligenciasehapasado deunainterpretacióflcomo potenciao conjunto
3 de conocimientos a una interpretaciónestratégica que acentúa la habilidad para adquirir y
aplicar esos mismos conocimientos (Sternberg, 1993 ;Perkins, 1993).






generando muchas investigaciones especialmente dentro deun paradigmade procesamiento
1 deinformacióny,lo que es más importante,puedeconstituir uno de los puentesatender entre
lateoriay la práctica educativa, entrela psicologíay la educación (Beltrán, 1993).u Ha existido una línea de pensamiento que relaciona la psicología y la educación
adjudicándole a una la representación de la teoría y a la otra, de la práctica. Es decir, la
3 educación reconocida como cienciaaplicada deJa psicología.Otra aproximaciónha superado
esta visión negando que las teorías de educación pueden defrnirse por referencia a cierto
número de disciplinas académicas(Carr, 1990), que en este caso seria la psicológica.
Laeducación, naturalmente, esunaespeciede”TEORIAPRACTICA” quetieneun fin
y una estructura diferentes de los delateoríacientífica. Noes una actividad teórica, sino una
ACTIVIDAD PRACTICA que tiene quevercon la tarea general de desarrollar las mentes de
los sujetos mediante procesos de enseñar y aprender (Carr, 1990).
El concepto de teoría podría tener por lo menos dos significados (Carr,1990):u
* Los productos reales de investigaciones teóricas. Generalmente se presentan
3 en forma de principios generales, leyes, explicaciones, etc.
3 * Marco de pensamiento que estructura y guía cualquier actividad teórica
distintiva. Denota el marco conceptual subyacente en términos del cual se
lleva a cabo una particular empresa teórica y que los provee de sentidou
racional general.U Las teoriasque surgen de actividades como lapsicologíayla sociología no son másque
los resultados, formalmente comprobados, de prácticas que a su vez están guiadas por
3 “teorías” que expresan el modo como deberían proceder los queestán implicados en esas
prácticas (Carr, 1990). Son denominadas “PRACTICAS TEORICAS”u Aunque la educación no es igual que la psicologíao la sociologíaen el sentido de que
no tiene que ver con la producción de teorías y explicaciones, es parecida a las prácticas
3 teóricas en cuanto es una actividad intencional conscientemente realizada, que solamente
puede ser entendidapor referenciaa la estructurade pensamiento, en términos de lacual, sus
participantes dan sentido a lo que estánhaciendoy alo queestán tratando de realizaru
Para los psicólogos, sociólogosy otras personascomprometidas en asuntos teóricos,
pueden surgir problemas prácticos cuando, en algunos casos particulares, resulta que los
U mediosconvencionales de emprender investigacionesteóricas soninadecuadasparasus fines




normalmenteempleados enacciones teóricas son inadecuadaspara una situación determinadau Ambasteorías. las queguianlasPRACTiCAS TEORICAS, como la psicología, y las
queguianlasPRACTíCAS EDUCATIVAS comparten ciertos rasgos comunes:
* Aimbas son el producto de prácticas existentes (un modo heredado y aceptado de3 pensar), constituyendo los modos apropiados para los contextos sociales dentro
de los cualesse emprenden las prácticas respectivas.
1 * Cada modo de pensamiento empleaun conjunto correlacionado de conceptos,
creencias, suposiciones,y valores que permiten la interpretación de situaciones
y acontecimientos de manera que son apropiadas a sus intereses por separado.
La actividad teórica interesada en influir en la práctica educativa,solamente puede
hacerlo influyendo enelmarcoteórico entérminos del cual estas prácticassehaceninteligibles
3 (Carr,1 990) para quien las realiza,siendo en este caso,quien desempeñe la práctica
psicopedagógica.
Lateoría de la educación,desde estepunto de vistano es una ciencia aplicada que seE inspira en otras ciencias,sino más bien que,es la teoría la que transforma la práctica
reflexionando sobrelamanera en seexperimentay secomprendedicha práctica.La transicién
3 no es de la teoría a la práctica,sino más bien de la irracionalidad a la racionalidad
(Carr. 1990)
Cuando la”teoría”yla”práctica” semiran deestamanera,resultacadavez más evidente
que la clase de distancia que se abreentreellas,y que generalmente preocupa,es menor,
3 Jurgen Habermas,fllósofO perteneciente a la teoría crítica de la Escuela de
Francfort,especificaque diferentes formas de ciencia no sólo emplean diferentesmodos de
razonamiento sino quetambiénsirven a diferentesclases de intereses medianteel conocimientou
creativo y constitutivo (Habermas, 1972):
U * La ciencia empírico-analíticaempleala clasede razonamiento TECNICO debido
a su carácter instrumental relacionando fines con medios.
3 * Las ciencias hermenéuticas,donde se pueden incluir algunas formas de psicología
y la educación,están guiadas poruninterés PRACTICO constitutivo de saber,unu interés en guiar,informar y educar interpretando elmundo y nuestras maneras de
entenderlo,destilando experienciaysuministrando ejemplosde las consecuencias de
¡ actuar de una manera o de otra (correctao incorrectamente)bajo circuntancias
históricas diferentes.





acción de laclasepsicológica o sociológica,queaspira a demostrarrelacionesentrepensarniento1 y acción en los individuos,o incluso en profesionales y otros grupos,sino que aspira a
¡ (Kemmis, 1990):
* Una crítica ideológica: crítica de la índole y relaciones sociales de producción,3 reproducción y transformaciónsocial, incluidaslas circunstanciasy la conciencia
de la gente como individuos, miembros degrupo y portadoresde una cultura,
1 * La organización de la ilustración en grupos sociales y sociedades, incluidas
algunas clases de procesos educacionales,
* La organización de la acción social y política para mejorarel mundo.
E Entendida así, una cienciacritica social o educacional no esprecisamenteunmedio para
ilustración individual, sino un mododeACCION SOCIALCOLECTIVA.
£ 2. LA PRA CT!CA PS!COPEDA GOGICA
U Laprácticapsicopedagógica ofrecerespuestas auna demanda cadavezmás acuciante
relacionada con el fracaso escolary Ja problemáticadel aprendizaje.
3 El aprendizaje facilita el descubrimiento de la realidaddesdela más temprana infancia
hasta la adultez. Descubrimiento que se va actualizando díaa día. Por lo tanto, la práctica3 psicopedagógica acompaña todo el ciclo vital del ser humano.
Unacaricaturadelpaicopedagogo/alo muestraasi: “El psicólogo deJa educaciónes un
desconocido y poderoso experto en niños dificiles quien, algunas semanas después de una
petición deayuda, desciende de algúntugar alto conunacajade artilugios, realizauntesto dos
con el infortunado niñoy desaparece por dondevino a escribiruninforme diagnóstico que,
algunas semanas más tarde, pronunciaráen eljuicio sobreel ffituroacadémico delniño. Los
psicólogosde la educación son percibidos como seres lejanos, individuoscon escaso sentido
delhumor, que puedencomunicarse solamente con aquellos que comprenden sujergayque
sospechaque los demás no hacen bien su papel como profesores o como padres” (Shillito-
Clark, 1990)
La concepción más extendida sobre el psicopedagogo/a es Jade serun expertoen niños
diflciles,queresponde a un modelo del experto teórico,alejado eimpositivo.
Se puede caer en la tentaciónde aceptar de buen grado el exclusivo rol de experto en
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niños dificilesCuando el profesional de la psicopedagogiarespondea este rol,que es el que
se espera de él,se produceuna mayor coherencia entre las distintas flincionesEI problema
principal surge cuando las funciones profesionales atribuidas,o que seconsidera necesario
ejercerpara dar contenido ala laborpsicopedagógica,entran en contradicción con los niveles
deefectividad alcanzados,los cualessuelen no sertan satisfactoriosante expectativas tanaltas.
3 En estasituación de desencuentro cabentres opcionesprincipales(Shillito-Clarke, 1990):
3 * Adaptarse el psicopedagogo a las demandas que sobre él se reciben, lo que le
conduce a una mayoraceptación y satisfacción profesional a corto plazo, peroque
le priva de una parte de su intervención referida al funcionamientomás global de
la institucióndondeinterviene.
* Mantenersea la distancia entrelas demandas de unosy las ofertas de los otros,con
el grave riesgo deinsatisfacción personal.
U * Avanzarpor el camino de desarrollar funciones más adecuadas a un nuevo modelo
deintervencion.
Son la colaboración ylaeficiencia las características que pueden darvaloral trabajo
3 de los psicopedagogos/as en cualquiera de lasintervenciones que sepropugnen,pero más en
aquellas que no están todavia ajustados a las expectativas de los demás integrantes de la3 institucióndonde se desarrollen (Shillito-Clarke, 1990):
* Colaboración que supone una enorme habilidad para analizar las situaciones
normales de lainstitución de pertenencia, para compartir inquietudesy problemasU
de los profesionales, para facilitar las vías de solución de los problemas, tanto en el
3 nivel de organización ytbncionamiento dela institución como en el funcionamiento
del aula y en la respuesta más concreta a los problemasinmediatos de los alumnos,
3 y para proponer los programas de intervención más adecuados.
* Eficiencia para conseguir que, al cabo del tiempo, el conjunto delequipo valoreu
las funciones que el psicopedagogo está realizando, considere importante su
aportación, sea conciente de la utilidad de su presencia para el mejor funcionamiento3 de lainstitución y para labúsqueda de soluciones que, en las distintas situaciones
problemáticas, hayque encontrar. Eficienciaque semide por la importanciaque la
3 institución otorgue a su presencia y por la demanda que de él se realiza cuando




Avanzar por la vía de la eficiencia supone definir con claridad las funciones
psicopedagógicas,tener un estatus profesional reconocido dentro de la comunidad de la
institución y haber alcanzado una preparación suficiente que hagapo sibleunaintervención
precisa paraayudar a resolver los problemas de las institucionesy paramejorar la calidad de
la intervención (Shillito-Clarke,1990).
Losmodelos y prácticas de intervenciónpsicopedagógicahan idocambiando a lo largo
3 del tiempoy continúan siendo objeto de discusióny dereflexiónLa ambigOedad eindef¡nición
existentes secontrarrestan en la actualidad con la presencia de un poderoso movimiento que
busca definirla identidad de la práctica psicopedagógica.Un movimientoque tiene sus raíces
tanto en la reflexión académicacomo en las experienciascadavez más amplias delejercicio
profesional (Marchesi,1993).
A lo largo de las últimas décadas,en España sehan formulado distintos modelos de
intervenciónpsicopedagógica,todos ellos dependientes, biende marcosteóricosespecíficos,
3 bien de demandas concretas de los centros educativos o de la administración:
* Modelo PSICOMETRICO Su objetivo esconocer las capacidades y aptitudesE de los sujetos y orientarles académica y profesionalmente. Los instrumentos
principalesque empleanson los tests psicométricOs.
* Modelode la EDUCACION ESPECIAL: Su función principal es el diagnóstico3 de los sujetos con algún tipo de deficiencias, la toma de decisiones sobre la
escolarizaciónylos programas dedesarrollo individual.
3 * Modelo de INTERVENCION PSICOPEDAGOGICA PROPIAMENTE
DICHA: Su función principal eslacolaboración con los profesionales que atienden1
a los sujetosen toda su programación educativayterapéutica, dentro dela dinámica3 del contexto institucional en el que se desarrollan.
Además de la presencia de modelos diferenciados, existe el riesgo de que la prácticau profesional, o se confunda con la teoría,ose realice alejándose de ella (Marchesi, 1993):
3 * En el casode confundirlapráctica con lateoria,existe el peligro deuna generalización





* En el otro caso, cuando la práctica deja de fundamentarse en un modelo teórico, el
peligro es que la práctica profesional seconvierta en un conjunto de habilidades y
rutinas que respondan a las demandas inmediatas.
Cabe reflexionar sobre el tipo de relación que existe entre la teoría y la práctica para3 poderdisponerdeun
adaptada a la amplia variedad de contextos en los que se puede desarrollar.
£ El reto es encontrar un modelo profesional teóricamente fUndamentado y queparta
delarealidad. Unmodelo que confrontela teoríacon la acción, sin confundirlas, que tenga en
cuenta el modelo que sepretende construiry que encuentre la estructura organizativa más
adecuadaparaconseguirsus objetivos. Unmodeloque seapercibido como útily eficaz para
el ámbito donde se intervenga, lo que abre también la reflexión sobre el concepto de utilidad
yeflcacia en estetipo de práctica. Unmodelo queutiliceun lenguajecompartido polla mayoría
de los profesionales con los que interactúa. Un modelo que sea capaz de adaptarse a los3 cambios sociales, culturalesy específicos que puedan producirse (Marchesi, 1993).
Durante laúltima década,el modelo deintervención psicopedagógicaprOPuestO por elE Ministerio deEducación y Ciencia,queha sido el que ha avanzado enestecampo,hapasado
desde un primer modelo de intervención centrado principalmente en los alumnos con3 necesidades educativas especialeshaciaun modelo más global, orientado preferentemente
hacia mejorar el funcionamiento de los centros.
El modelo tiene un objetivo básico: la colaboración de los profesionales en el centro
3 para mejorar el desarrollodel procesoeducativo y prevenir el fracasoescolarylos problemas
de aprendizaje. Suponeun análisisde los componentesde la propiadimensión educativa, para
¡ hacerlos explícitos e incorporarlos aal propia práctica docente. (M.E.C. ,1992):
3 * Educares orientar para la vida
* Orientar es asesorarsobre opcionesalternativas,ayudando a recorrerel itinerarioU educativo más adecuado.
¡ * Orientar es educaren la capacidad para tomasr decisiones.
g * Orientar es capacitar para el propio proceso educativo.
Las funciones principales del psicopedagogo pueden distribuirse en tomo a seis£ dimensiones principales que indican un cambio significativo con respecto a las que estaban






3 * La identificación de los recursos existentes en el sector,
* El conocimiento dela institucióny elasesoramiento al equipo deprofesorespara
laelaboración y desarrollodel proyectoeducativo ycurricular del centro educativo.u
* Lacolaboración con los profesores de aula y con los profesores de apoyo, para que
realicencon mayor eficiencia la programación educativa ylas funciones de tutoría,£ orientación de los alumnos, información a los padres y apoyo pedagógico.
3 * La evaluación psicopedagógica de los alumnos que requieran apoyos o
adaptaciones curriculares.
¡ * El desarrollo de programas específicos de orientacióneducativa y profesional paraE los alumnos.
* EJ fomento de la colaboración entreelcentro educativoylos padres.
Toda actividad deevaluación estácondicionadaporla evaluación que persigue. En este
modelo, la finalidad de laevaluación psicopedagógicaes precisamente la ¡nejoradel procesou de enseñanza-aprendizaje. Desdeuna perspectiva constructivista, la mejora exige ajustarse
a las capacidades, intereses, motivaciones, estilos cognitivos, etc, del alumnado.
La evaluación psicopedagógica se lleva a cabo con determinados alumnos/as y en
momentos concretos d ela escolaridad. Como característicasespeciales destacan su carácter
formativo ysu utilidad en los procesos de adopción de medidas para atender a la diversidad
delalumnado dentrode una concepción constructivistadel proceso de enseNanza/aprendizaje.
Si aprender esconstruira partir de situaciones muy diversas, hay que conoceréstas para
enseñaren consecuencia.
Se Ja puede considerar como una evaluaciónecológica, ya querecurrepreferentemente
a situaciones ordinarias, dadalanecesidad de aprehender las interacciones que seproducen
entreel alumno/aysu contexto, Además implica al conjunto de profesionales queintervienen
en la educación, en el marco de una tarea cooperativa en la que cada uno tiene sus
responsabilidades específicas. El psicopedagogo asumela coordinación del proceso.
Los Equipos de Orientación de Educación Infantil y Primaria <E.O.E.P.) forman un
equipo interdisciplinar independientedelcentro, pero trabajandentro devarios de ellos con
una periodicidadcontinuada, Esto suponequela relaciónque seestablece esde colaboración
y asesoramiento a través de la Comisión de Coordinación, ciclos, etc, teniendo como
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referentes el centroy su propio E. O.E.P,al que pertenecen institucionalniente.¡ Este modelo ofrece un cambio hacia una intervención más global y centrada en la
organización y funcionamiento del centroeducativo, hacia unaparticipación en elproceso1 educativo de mayor colaboración, menosexterna y alejada delavidacotidianadelos centros
educativos,yhaciala utilización de métodosytécnicas máscualitativos, basados principalmente3 en la observación y en la entrevista,
Estaorientación debefavorecer también la propiareflexión del psicopedagogo sobre¡ sus funciones y sobrela eficienciade su intervenciónprofesional.
Hace falta actualizaría formación de losactuales yfiaturos psicopedagogos e incorporar
contenidos relativos a los procesos de desarrolloy aprendizaje de los alumnos, al diseño y¡ elaboración del curriculum, a la evaluación, a la organizacióny al funcionamiento de los
centros. Asimismo, a la formación en habilidades grupalese interpersonales, al conocimiento¡ de programasconcretos de intervención.
La preparación recibida puede responder aun modelo determinado quees coherente3 con lo quede lafunción psicopeclagógica sedemande. O, porel contrario, puede escasamente
responder a lo que se está pidiendo en un momento determinado. Puede haber incluso¡ opciones más graves que la anterior: que no exista un modelo coherente quedelimiteun perfil
especifico, sinoqueexista una amalgama de contenidos. Oque existaunapreparación teórica
general sin que se les proporcione a los futuros profesionales estrategias concretas de
intervención(Marchesi, 1993)
Al intervenirpsicopedagógicamente conniños/as senecesitanosólo reformularía teoría
sino tambiénlos modos de intervención (Fernández,A., 1995). Laautora realiza una revisión
del proceso epistemológíco que se ha experimentado en Argentina, país del entorno
cultural español con unatradiciónpsicopedagógícadevarias décadas, quepodriasintetizarse
del siguiente modo:
* Lapsicopedagogía seorigina como unapráctica que intentainterevenirresolviendo
las situaciones individuales de niños/as y adolescentes que fracasan en el aprendizaje.
Niños y niñas que aún siendo sanose inteligentes, no aprenden.Este punto de inicio
acerca lapsicopedagogía más a la neurología quealapedagogia: seusantérminos
como “diagnóstico”,“tratamiento”,”paciente”y seintenta corregir o”reeducar”
aquello que viene supuestamente diagnosticado por la medicinay marcado como
problema de aprendizaje por el sistema escolar,
* La”reeducaciónpsicopedagógica” intervieneusandotécnicas que actúansobre el




‘rnihijoesmuyinquíeto , no aprende a leeryaescribir” o”no se entiende lo que
escribe”), se expresa algo que un sujeto no logra o no lo hace bien, pero no se
determinan las causas delproblema. Cuando el especialista psicopedagogoadjudica
a aquellas situacioneslos nombres(dislexias, disrritmias, hiperkinesias, etc.), no
está haciendo otra cosa que decir conotro idioma lo mismo quedicen los padres3 y maestros. Sólo que en esta nomenclaturaestá ausenteel sujeto queaprende y el
contexto donde seenseña,
* Cuando la”reeducaciónpsicopedagógica”se incorpora a laescuela, lo únicoque
hacees trasladar el consultorio, legalizando así el sistema expulsivofavorecido por
lapedagogía tradicional.
* La pedagogia fracasa al enseñar, el alumno/a hace síntomas relacionados con el
aprendizaje y la “reeducación psicopedagógica” diagnostica aquello como3 problema de aprendizaje del alumno/a. Se manda al niño/a a laconsulta médicay
algabinete escolar.Ante esta situación lareeducación intervieneusandotécnicas¡ que tapan con movimientos el gesto delniño/a o acallan con sonidossus ideasy
palabras. Asimismo, el psicoanálisis había dejadafhera de su intervención y de su
construcción teórica el tema del aprendizaje. Focalizó al sujeto quedesea, pero¡ obvió el aspecto que corresponde a su pensamiento. Lo que para unos son
“problemas de aprendizaje”, para los psicoanalistas,”problemasde conducta”,E “emocionales”o “afectivos.”
¡ * Es así como la reeducación psicopedagógica se instalasin entrar en conflicto ni con
la pedagogiatradicionalni con aquellaneurología adictaalmodelo organicista. Y3 por supuesto, tampoco conel psicoanálisis.
* Lareeducación psicopedagógicasededicó acolocar prótesis intelectuales donde3 había inteligencia inhibida, sosteniendo en los hechos la exclusión delalumno/a
escolarsin intervenir ni denunciarlos movimientosexpulsivos del sistema educativo.¡
* En los años sesenta comienza ~3 interdisciplinario una psicopedagogía llamada clínica. Figuras relevantes fueron
Blanca Tarmopolsky y Sara Pain marcando un hito para una nueva postura en
psicopedagia. Se insertaron en un movimiento de trabajo interdisciplinario que
investigó el aprendizajedesde otros ámbitos de conocimiento, permitiendo unaE frondosaconstrucciónteórica. 75
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* ¿Cómoactúa lapsicopedagogia desde la modelo interdisciplinario?. Usandolos co-
nocimientos de la medicina, la pedagogía, lapsicologíay otras disciplinas comohe-
rramientas para la construcción deuna particulary específicamirada propia de la
psicopedagogía. Hacerun traslado mecánico de los conceptos implica desvirtuarlos.
Se necesita un aprendizajeprofesional.
* En losúltimos tiempos seestan realizandoimportantescambios de lamano de la
psicologíagenética acausa de la necesidad de focalizar los procesos cognitivos del
sujeto que aprende. Aparece un nuevo desafio ya que la psicopedagogíapuede optar
por alguno de los caminos ya transitados con relación a los aportes de otras dis-
ciplinas: intentar sustituirlos, repetirlos, ayudarlos a escondersu fracaso por expli-
car el problema del aprendizaje en la soledad, o bien, entraren una recíproca rela-
ción sana. La psicopedagogía puede aportar mucho y a su vez aprender de la pe-
dagogíaconstructivista.
£ * Hoy se estudian las modalidades de aprendizaje en reciprocidad con las modalidades
de enseñanza de los contextos en los que interactúa el niño/a. Modalidades de en-
señanza características de sus grupos de pertenencia, en primer lugar de la fami-
hay luego delaescuela.
3
* El problema de aprendizajesurge ante determinadas situacionesy no todo conflicto3 conel aprendizaje se identifica como tal. Lamayoría de las veces, lo que aparece
como problema de aprendizaje en la escuela, corresponde más aun fracaso del3 sistema queenseña, seaescolar o familiar, quea unaproblemática inherente al sujeto
que aprende. Deahí la importancia de la intervención psicopedagógicaen laescuela
E pues permite diferenciar los fenómenos que, a veces mostrándose de una maneaparecida, responden afactores causales completamente diferentes necesitando,por¡ lotanto, untipo de respuesta diferente.
* El fracaso escolarno se debe confundir con el problema de aprendizaje. En ambas3 situaciones el alumno/a muestra que no aprende, pero en el primer caso, la patología
está instalada en las modalidades de enseñanza de la escuela, siendo éseel lugar3 sobre el quese debe intervenir. Sin embargo si “el especialista” dice queun fracaso




el organismo del alumno no colabora con las “disrritmias” e “hiperkinesias” del
sistema educativo. La situación donde el “fracaso escolar” actúa de manera
asociada a un “problema de aprendizaje” hace más complejo el diagnóstico y
exige una mayor responsabilidad y precisión teórica por parte de la psicopedagogía.
* Es imprescindible no confundir los fracasos escolares con los problemas de
aprendizaje. Para poder interveniratacando las causas quegenera el fracaso escolar
sehacenecesario la intervenciónde lapsicopedagogía en la escuela.
* Lapsicopedagogíamirala relaciónparticularentrela modalidadde enseñanza de
la escuela y la modalidad de aprendizajede cadaalumno/a y a éste aprendiendo entre
los pares.La intervención debedirigir su intervención simultáneamente acinco
instancias, observando la circulación del conocimiento entrelos diversos personajes:
a) Al sujeto que aprende.
b) A la particularrelacióndel profesor/a con su grupo y el alumno/a identificado.
c) A la modalidad de aprendizaje del profesor/a y en consecuencia a su
modalidadde enseeñanza.
d) Al grupo de pares real eimaginario al que el maestro pertenece.
e) Al sistemaeducativo comountodo.
* La psicopedagogía clínica seune así a la institucional constituyendoun todo con dos
campos de intervención, diferenciándose sólo a partirdelosespacios dondecada3 uno actúa:el clínico,enel consultorioy el institucional, en la escuela.
* La psicopedagogía clínica tiene sus propios dispositivos de intepretación e3
intervención, tanto en el consultorio como en la institución. Dispositivos que, en la





3. LA PRACTICA PSICOPEDAGOGICÁ EN EQUIPO
En los casos en queconviven en un mismo espacio institucional (hospital,escuelEl,etc.)
profesionales de diversas disciplinas (médicos,profesores,psicólogos,etc.) la situación más
frecuente es la simple superposición de sus respectivas intervencines,incluyendo unacuota de
lucha por espacios de poder.A esa “convivencia forzosa” suele reducirse lo
miiltidisciplinario.Las propuestas interdisciplinaria’S suponen una articulación de las
prácticasrespectivas,entafltoquelo transdisciplinario apuntaalaproduccióndeconvergeflclas
teóricas que den un marco común a las intervenciones desde diversas disciplinas,pero
eludiendo el posible hegemonismo de alguna (GoncalvesDa Cruz, 1995).
Esaposible hegemonía suponeun enfoquereduccionista que,de instalarse,no hacemás
que esterilizar los aportesde las otras disciplinasPretendiendo esquivar este peligro,esmuy
fácil optar por propuestas ilusorias,apuntando a un ideal de unificación de las teorías y las
praxis,lo que presupone una especie de “compatibilidad” garantida de antemano que sólo
provoca confusión y neutralización recíproca de las potencialidades productivas de cada
disciplinaEsimportante asumir que no se trata de coniplementar¡edad,que implica encaje
perfectoy estático de los elementos,sinode suple¡nentariedad,donde se renunciaaunideal
de unidad y perfección y se 0pta por la creación de articulaciones de las identidades
diferenciadas (GoncalvesDaCruz,1995).
Evidentemente,todos los equiposno responden ni se organizan en torno a los mismos
objetivos,explicitos o implcítos,si bien lo mássignificativo delasdiferencias no provienetanto
de la estructura o composición de los equipos,ni de sus funciones,sino de la comunicación y
organización interna.Hay características del equipo que definen y expresan el paradigma
epistemológico que los dinamiza.
Rueda (1991) delimita cómoseexpresa elmodelo interdisciplinliryeltrflflsdiSciPlillfirU de la siguientemanera:
3 * El MODELO INTERDISCIPLINAR:
3 Actitudbásica y perspectiva deequipoTodas las disciplinas son importantesycumplen






Existeun sistema de dirección centralizado para coordinarla actividad del equipo,definir
procedirnientos,llevar a cabo lasevaluacionesy evitar duplicidadde servicios.
Conlíeva una actitud personal de aprecio y respeto a las contribuciones de los
demás,reconociendo las propias limitaciones.
Es necesario un sistema de registro y controlcentralizado para evaluar continuamente
la ejecución deunprograma.Este esun mecanismo clave paralacoordinaciónyun sistema de
informaciónpermanente.
Losdiversosprofesionales deben estar en actitud abiertay dispuesta a que otros sepan
lo queestá haciendo cadauno de ellos con el niño,abiertos a que los demás pregunteny hagan
sugerenciasNo permite actitudes de tipo defensivo sobre el temor o una usurpación de
tbncioneso una invasión del propioterritorio profesional por partede los demás componentesu
delequipo.3 * EL MODELO TRANSDISCIPLIINAR:
U Impide lafragmentaciónycompartimentación de las intervenciones,y,frecuentemente
lascontradicciones entrelos diversos profesionales,enel diagnóstico,en el pronósticoy en la
utilizaciónde procedimientos quepuedenlíegar aserincompatibles.
U Cobra importancia en la interevnción con niños pequeños múltiple y gravemente
afectados,ya que la multitud de profesionales y especiaslistas que pueden actuar enU potencia,puede ser abrumadora.
Woodrufy McGonigel (1987) analizan el modelo trausdiscíplinar y centralizan el
punto que lo define en la imprcscindibl.e intercomunicación de los conocimientos y
estrategias de los especialistas de cadadisciplinaLo describende lasiguiente manera:
U * Cada miembro debe ser competente en su disciplina, pues el apoyo que pueda
prestrara los demás dependerá de su formacióny habilidades.
* Cada miembro debeser continuamente enriquecido conlas aportaciones de los3 demás atravésdel entrenamientoyla supervisióndel resto.






3 de cómo el agenteprimario de interevención aprendelas estrategiasnecesariaspara
ejecutar el servicio quedebe llevar acabo conel niño, bajo suspropias prescripciones.
U * El rol de apoyo lo ejerce el profesional quesupervisa. Es la pieza clave para que el
modelo no comprenda unasustitución defunciones, sino un aumento delrepertorioU de habilidades de cadauno de los especialistas del equipo.
Es evidente que, en los modelos donde serequiereuna armonizaciónespecial, el trato
disciplinarpresenta un gran desafio a las formastradicionales de entenderlas intervenciones
y las relaciones entreprofesiones, ya que cuestiona las definicionesunívocas de los roles,u diflimina loslímites entrelas disciplinas,sustentándose en el desplieguede habilidadesquenada
tienen que ver con las académicas y en actitudes personales (Rueda, 1991). El modelo3 interdisciplinar, por ejemplo, pone en juego procesos de organización e interacción muy
sofisticados (HolmyMc.Cartin, 1987)
u Sin embargo,existenmuchos impedimentos quelimitan el desarrolloyconsolidación delos nuevos modelos. Rueda (199 1)los expresa desde la realidad española:
U * Cuando desde la administración secrean equipos suele faltarun enfoqueteórico o
filosófico previo acerca del modelo del equipo por el que se opta, y de un marcoU general queoriente las actuaciones en equipo de los profesionales. El efecto de ésto
es que la consolidación de un equipo comotal es excesivamente lenta, si es que se
consigue, pues enmuchas ocasiones genera fi¡ertesconflictos entrelas distinatas
concepciones del trabajo y la organización deun equipo. Son los componentes del3 equipo los que terminan definiendo las características del servicio a prestar,
generando modelos muy diversos entre equipos de un mismo servicio.
U * Los profesionales de los equipos, así como los responsables, suelen centrar los
puntos de discusión más en las funciones de las distintas profesionesqueen losU objetivos y finalidad del equipo, cuando en relaidad lo realmente específico de
cada titulación académica es lo que por ley se determina que lo es. Y es tan poco
lo legisladoal respecto que las discusiones se prolongan indefinidamente. No
obstante hay queconsiderar que este solapamiento es mayorentre determinadas3 disciplinas que entreotras, pero en cualquier caso esas zonasde encuentro existen
siempre.
U * Cuando sedeterminan los perfilesde los profesionales quevan a formar parteen





las actitudes personales hacia otras profesionesy hacia el trabajo en equipo, ni
habilidades específicas imprescindibles que no guardan relacion directa con la
formación académica.Hayquetener en cuentaque la eficaciay calidad de trabajou
de un equipo tiene tanto que ver, o más, con estas habilidades que con la
especialización.
* Laformación es otra de las actividadesque también reflejan la concepción de un
estilo de trabajo. En primer lugar, desde los centros de formaciónacadémicano se
contemplan las habilidades reseñadas como componentes importantes delplan de
estudios, ni con habilidades importantes para el eficaz desempeñoprofesional. En
segundo lugar, unavez que los profesionales, forman partede un equipo, no se les3 proporcionaentrenamiento especificoprevio paratrabajar eficazmente en equipo.
* La formación que oferta la administración, así como la que demandan losu
profesionales, está sesgada hacia preconcepciones de los roles profesionales,
fomentando modelos basados en los prejuicios y en los intereses de los grupos3 profesionales de controldedeterminadas áreas del conocimiento. Sin embargo, no
secontempla dirigida al equipo como tal dentro de un contexto interdisciplinar, de3 compartirconocimientos, técnicasy habilidades específicas conel resto delos
profesionales.
U * Los padres de niños y niñas pequeños que sufren retraso en su desarrollo son
proclives asometer asushijos acontinuos estudiosy diagnósticos realizadosporu diversos profesionales de las mismas y diferentes disciplinas,buscando el mejor
pronósticoy creyendo erróneamente que, cuantomástiempo pase en rehabilitación
en sesiones condiversos especialistas, másprobabilidades tendrá de recuperación.
Esto ha llevado a algunas situaciones extremas asometer al niño y a su familiaa3 múltiplestratamientos en diferentes recursos, lo que plante serias dudas sobre si esta
forma de proceder, muchasveces alentada por los mismos profesionales, no genera3 más estrés y somete el niño a esfuerzos perjudiciales y a intervenciones
contradictorias, apartedelperjuicio económico queconlieva.
3 Es necesario un entrenamiento extensivo dirigido hacia equipos quecontemplen temas







Otro tipo de habilidades básicas para la marcha eficaz de un equipo son las de
dirección,como es la capacidad de organización, y mínimas habilidades administrativas, de
liderazgo, solución de problemas y conflictos y coordinación de reuniones (Woodruf yu
MeGonigel, 1987)
McCollum yHughes (1990),analizando diversos modelos de equipos quetrabajanenu
el ámbito de laintervencióntemprana,encontraron que había niomentosdeltrabajo en equipo
en los queeramás probable quese utilizase una aproximación másque otra. Así el enfoque
interdisciplinarsedabacon másfrecuencia enlafasede evaluación, mientras que enlafase de
establecimiento delprograma individualy de intervencióneramás fácil encontrar enfoques
multidisciplinares ytransdisciplinares. Otrofactor que también condicionala adopción de un
modelo es el ámbito o contexto de aplicacion, de tal forma queel trabajo en zonas rurales y
laintervención desdeun contexto educativo tkvorecen lautilizacióndeun enfoquetransdisciplinar.u
Asítambién, los profesionales puedenoptar porutilizardistintos modelos detrabajo de
equipo, en tbnción de entrequé niveles se producela interacción:
* Nivelbásico: compuesto porun gmpo reducido de profesionales queproporciona3 directamente servicios de forma permanente abs niños/as y padres
* Nivel intermedio: compuesto por profesionales con una función adjunta y deu asesoríaqueno proporcionan servicios de forma directa y queparticipan del equipo
en algunos momentos.
* Nivel Complejo: compuesto por profesionales de otros servicios y recursos3 comunitarios quetiene contactos menosfrecuentesymás especializados con el
equipo.
1 En el equipo básico es másfácil latransdisciplinariedad.Entre elbásico y el intermedio,
lo máscomún es la interdisciplinariedad.Yentre el básico y el nivel complejo, laforma másu
probablees lamultidisciplinariedad, aunque no necesarimente de forma exclusiva..3 Es necesario todaviamucha investigaciónacerca delmodelo transdisciplinar. Evaluarsu
eficacia, su eficiencia, el nivel de satisfacciónde los usuarios y del personaly sus costes. Sin3 dudatodo apuntahacia unfrerte augede esta aproximación dadalaescasa satisfacción que
sedetectadesde otros planteamientos provenientes tanto de los profesionales como de los3 receptores debos servicios (McCollumyHughes, 1990).




minusvalías en general, y de la estimulación temprana en particular, desde la perspectiva
delequipo(AllenyHolm, 1978). La concepcióndel niño comoun todoporun ladoyla
aparición denuevas disciplinas, especialidades y sevicios, por otro, han exigidobuscar nuevas
formas deaproximación al tratamiento delosniñospequeños con discapacidades o conriesgo
de padecerías(FIolm, 1978). El modelo de trabajo de diversos especialistashaidovariando
desdeun modelo multidisciplinar, en el que los profesionales actuaban independientemente
sobre un mismo sujeto y como mucho, transmitían información, hasta modelos más
interdisciplinares en los que es la coordinación de las actuaciones lo que predomina y la
interdependencia entrelos profesionales es mucho mayor.
Nuevos modelos han venido tomando cuerpo como consecuencia de una mayor
experienciade trabajo entrerepresentantes de diversos campos, de una toma de conciencia
de la necesidad de globalizar las intervenciones ante un exceso de intervenciones
compartimentalizadas, y de la conclusión de que diversas disciplinas tienen campos muy
amplios de interseccíóny de encuentro entrediversas especialidades.
4. APORTES EPISTEMOLOGICOS OUE SUSTENTAN LA
PRA CTICA DEL PSICOPEDAGOGO/A
Lo quecadapsicopedagogopercibeesunaconsecuencia del contexto epistemológico-
social en el que se desarrolla su profesión. Evidentemente, las teorías implícitas que los
psicopedagogos tienen sobre el aprendizaje y la enseñanza ,asi como de la función de los
profesores y la suya propia, condicionan su abordaje profesional (Marchesi, 1993).
La concepción delaprendizajecomo proceso individual, objetivo y relativoaun nivel
de conocimiento establecido puede estar presente en la práctica de los psicopedagogos
(Marchesi, 1993). El modelo psicométrico deintervención esla respuestacoherenteaestetlpo
de teoríay a la hegemonía que ella ha tenido en la historia del conocimiento psicológico y
pedagógico. La administración educativa ha defendido un modelo similar en el proceso
histórico de laeducación especial.
Otras líneas, centradas en la zona interactiva sujeto-contexto entanto lugardonde
se produceel aprendizaje, consideran queéste surge a partir de la confluencia de distintos
aspectos, entreellos la ignorancia del desconocimiento, la liberacióndel conocimiento y el
deseo porconocer. El modelo psicopedagógico concomitante conestamirada manifiesta su
inquietud respecto a esta zona interactiva que permite conocer. Se aleja del papel de
especialistaeficaz puestoque consideraque desconoce mucho de cadaniño/a en particular,
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así como delcontexto con el que interactúa.
Al reflexionar, se detectan términos que tienen una altísima presencia en cualquier
práctica. Uno de ellos es “SABER”. Esa poderosa y elástica palabraresuena constantemente
en los consultorios: “nosé”, “no sabe nada”, “quierosaber si mi hijo”, “no sé lo que le pasa”,...
Cuestionar el concepto “saber” implica replantear otros tantos que se ligan con él:
inteligencia, conocer, aprender, pensar, pero sobre todo, incluye una profunda
reelaboración del propio saber profesional y del sujeto de la psicopedagogía que
consulta.
Esto lleva a relacionarel sufrimiento del pacientecon el propio, en el sentido de procesos
por los queatraviesa, en pos del crecimiento o conocimieneto anhelado.
PaulaAulagnier (1994) afirma quedonde hayun psicopedagogo/a que sesitúa como
sujeto supuestamente ignorante y se disponea escuchar lo queno sabe de ese paciente que
sí sabe de su padecer, se produce intercambio. Es el inicio de una aproximación al sujeto
inteligentebuscado.
El miedodeun saber incompleto permite irenbusca de más conocimiento. Tal vez por
ello aparece la necesidad de hablar, por ejemplo, de cociente intelectual como medida,
forma de clasificar, ordenary numerar.
Parecería que frente a la cuestión de la inteligencia el hombre se desintegrara o
disociara, situándoseen un lugar incierto de su condición. Un puntode reflexión importante
para la psicopedagogía es la relaciónentreeste impreciso lugar queotorgalainteligencia con
el modoespecífico quecadauno tiene para resolverlas mismas cuestiones. Es evidente que
no todos los humanos se igualan frente a las mismas cosas. ¿Por qué entonces surge la
necesidad de equiparar, comparar, agrupar,etc, la capacidad intelectual?
,, ,,
¿Qué sucedecon las diferencias?: “el grupo no esparejo , aesteniño o niña lefaltapara
llegar a..., o no alcanza los objetivos,etc.. ¿Ser inteligente tendria que ver con “Ser como
otro”?.
¿Qué papel se le otorga a la construcción de la inteligencia?. Ciertos ámbitos
epistemológicos afirman queomitir la construcción delainteligenciaes lo mismo que omitirla
presencia de otros en la vida del el sujeto quesedesarrolla. La construccióndela inteligencia
engloba necesariamente algunos aspectosque se vinculancon el contextofamiliarysocial.
Donde hayotros hay construcción. A mejor presencia de otros, mejor construcción.
Si la inteligencia no responde tan sólo a aspectos innatos, cabe preguntarse qué es
aquello inherente ocomún a todo ser humano. Posiblemente, lo posible. Este posible tendrá
unfiltro importanteperono determinantedurante lagestaciónydesarrollo delfeto, que no sólo
brindará posibilidades desconocidas sino diferentes (Augliano y otros, 1995). Los
psicopedagogos/as tienen el poderde decir si sees inteligentey cuánto. ¿No es acaso un
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exceso de poder?, o lo quees lo mismo, ¿no es situarse en un lugar del saberciertamente
arrogante y peligroso?. En todo caso, ¿no habría que conocer más de ese sujeto y de las
relaciones quemantiene conquienescomparte laviday susacciones? y ¿no habría quevalorar
las condiciones que le permiten construir su inteligencia desde las posibilidades de las que
dispone?.
Sara Pain (1994) evidencia que el error, en tanto fallas en el pensamiento,es otro
término determinanteen el paradigma delpsicopedagogo/a. Afirma que es posible describir
tres casos de errores o de fallas en el pensamiento:
* El error queanticipa el conocimiento y forma partede la función de la ignorancia
* El error subjetivo, capazde desencadenaruna tensión.
* Elerror patológico, sometido ala repeticiónyque apunta aun contenido fijo o a
unaoperación cognitiva.
Tan sólo en el último caso setrata de un problema de aprendizaje.
La necesidad de cadaprofesional de reconocer el paradigmaque organizasu práctica
es incuestionable. Desmitificar conocimientos estereotipados y descubrir bases
epistemológicas sólidas para desarrollar la práctica psicopedagógica es un reto. Es necesario
disponerde parámetrossignificativos, secuencias lógicas en el devenirde los procesos que
permitan llegar a otras secuencias más especificas. Es imprescindibletener dudas y sentir
la necesidad de saber. La investigación de la propia práctica profesional puede ofrecer
respuestas.
A efectos de esta investigación de doctorado sebuscan fUndamentos teóricos en las
perspectivas queconcibanla construcción de sujetohumano enel marco del contexto social.
Se escogieron las perspectivas psicodinámica, sistémica, ecológica y psicodinámica,
de forma paralela al análisis realizado con relación ala familia.
4.1. PERFIL DE LA PILACTICA PSICOPEDA GOGICA DESDE
LA PERSPECTIVA PSICODINAMICA
Desde la práctica profesional es posible reestructurar situaciones familiares que
provocan de conflictos en lafamilia y en el niño/a escuchandoatodos ycon intervenciones,




el grupo familiar es importante. Lasentrevistas por separado no permiten saberalgo de lo que
realmenteocurre. Se debe buscarelconocimiento del mundo fantasniátíco de la familia
y de la cristalización del mismo en problemas afectivos sufridosporlos niños/as, pero
también porlos padres (GarcíaReinoso, 1982).
Es su palabra clausurada la que sebusca en un niño/a. Aún sinel dominio del verbo,
es la palabra familiar la que sostiene el síntoma y la que perpetúa la unión indisoluble entre
hijo/a y madre. Al estar frente a un grupo familiar, los discursos que aparecen y que se
entrecruzan entrelos miembros, remiten a esos textos. Esas frases pueden son unadefinición
de lo que acontece dentro de una familia.
El problema es cómo se articulan estos textos dentro del grupo,cómojuega su papel
cada uno de los miembros y cómo se estructuran para que cada uno de ellos obtenga un
sentido acorde a la dinámica grupal.
Frente a la demanda de ayuda por dificultades en el aprendizajeseránecesario recordar
que el niño/a tiene una historia personal y familiar que le es propia; niño/a que se ha
estructurado enun continuo movimiento de vínculos intersubjetivos e intarsubjetivosy al que
hay que ayudar adesentrañar en qué mito familiar está inserto, qué conflicto subyacente
encuentra su expresión como síntoma en el niño/a. Sintomaante el que hayque interrogarse,
descifrar su significación, entender qué de no comunicable en palabras nos está expresando.
Si el profesional tiene presente la singularidad desdedondeel niño/ademandaa través
de sus síntomas, se podráplantear los interrogantes necesarios paraacercarse alas respuestas
adecuadas: ¿cómo es laestructurafamiliaren queese niño/aha crecido?, ¿qué psicodinamisnios
operantes en dicho grupo están relacionados conlos problemas que presenta?, ¿pudo su
madredejarvivir al niño/a comouna partede sí misma,o contrariamente, como “algo” que le
daba sentido a su vida?, ¿tolera su alejamiento al crecer y su menor necesidad de ella?
El profesional debe ser la inclusión del tercero,es decir la función paterna que
ayude a la separación de lo familiar endogámico y que contribuyaa que el niño/a pueda
apropiarsedesuproyectoidefltifIcatOrio(PoncedeLeón~ 1984)
4.2. PERFIL DE LA PRACTICA PSICOPEDAGOGICA DESDE
LA PERSPECTIVA 515TEMíCA
La práctica psicopedagógica no ha de describirse de manera descontextualizaday sin
conexión conun sistema concreto (Marchesi, 1993).
Su objetivo terapéutico, según el modelo sistémico, es comprender las reglasy el
modo de funcionar del sistema en su totalidad y hacer que la familia, u otro sistema
1
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humano, seconvierta en una experta concapacidad no sólo para restablecerel equilibrio en
los momentosde crisis aguda, sinotambién en situaciones similaresde tensiónqueeventualmente
se puedan repetircon el pasodel tiempo.
Cada una de las orientaciones terapéuticas principales ha construido su singular
perspectiva sistémica con miras a la organización del tratamiento (Keeney y Ross,
1985).
Sepueden identificartres focos principales utilizados para organizarterapias sistémicas:
* Un foco interaccional sobre solución de problemas.
* Unfoco sobre relaciones sociales triádicas.
* Un foco quevadirigido al significado contextual.
Cadauna de estas perspectivas se asoció, históricamente,con un abordajede la terapia
sistémica. Por ejemplo, la labor de Watzalawick, IhonWeakland,Richard Fish, Lynn Segal
y sus colaboradoresse orientó principalmente a la relacióncomplementaria entre conducta-
problema y conducta de solución de problemas. Jay Haley, Braulio Montalvo, Salvador
Minuchin,Charles Fishmany colaboradores, porsuparte, hacenhincapié sobrelaorganización
estructuralde las relaciones triádicas en el contexto social dela familia. La obra más reciente
de Mara Selvini Palazzoli, Gianfranco Cecchin, GiulanaPratay Luigi Boscoloatiendea los
significados contextuales que enmarca la política de familais perturbadas (Keeney y Ross,
1985).
Aunqueel eje organizador seadiferente en cadauna, de hechotodos los aborgdajes dan
respuesta a problemas de conducta, relaciones socialestriádicas ysigniflcados contextuales.
Todas las orientaciones de terapia sistémica establecen directos nexos con las ideas
de la teoría de la comunicación y la cibernética.
La terapia se organiza en fUnción de “pautas”, es decir, lo que Bateson (1972) llamó
“espíritu”: la organizacióncibeniética deprocesosvivos, setratede amebas, araucarias, seres
humanos, grupos sociales o planetas enteros. “Pauta” (espíritu) en la terapia designa la
organización cibernética de sucesos que es encarnada por terapeutas y clientes (Keeney,
1983). El sistema cibernética, en tanto sinónimo de “pauta” y de “espíritu”, es una




Bateson (1968) definió información comouna comunicación que describe sucesos
ocurridos, y apelación, como una comunicaciónque prescribe sucesos futuros.
Watzlawick et al (1974) rearticularon las definiciones deBateson y señalaronque:
1) El aspecto informativo de un mensaje es vehículo de una descripción y en
consecuencia, en comunicación humana, ésto equivale al contenido del mensaje.
2) El aspecto apelativo indica cómo hay que analizar ese mensaje y en
consecuencia, denota el vínculo entrelos quese comunican.
Lasnociones deinformeyapelación,o de contenidoyvinculos, sedefinen porreferencia
a los aspectos duales de cada mensaje.
Pensar enfhnción de contenido y devínculo implicatambién, según sostieneWatzlawick,
dos nivelesjerárquicos decomunicación, tales que el segundo (elvínculo) clasifica al primero
(el contenido) y es, en consecuencia, una metacomunicación.
Keeney y Ross (1985) capitalizan este concepto sobre la comunicación humana y lo3 relacionan con los marcos de referenciaen los sistemas humanos:
* Marco político de referencia: utilizan el concepto de organizacióncibernética deu
la comunicación en el sistema devínculos humanos para centrarse en la política de
la comunicac¡ón de la familia (“quiénhace”,”qué”, “aquién”, “cuándo”).3 Proporciona una perspectiva sobre el modo en que se organizala comunicaciónen
un contexto social. No implica necesariamnte poder social ojerarquias, ya que ello3 es un producto de la mentehumana y no le pertenece a la organización.
3 * Marco semántico de referencia: confieren sentido a los marcos politicos de
referencia. Por ejemplo, afirmar que la pauta (sistema cibernético) representauna
erarqula es introducirun marco semántico queproporciona un particularsignificadou
para un observador.3 Estas descripciones de poder social permiten al terapeuta construir significados: el
rastreo secuencial de”quiénhace”, “qué”, “aquién”, “cuando” en determinadocontexto indica3 un marco político de referencia. Cuando el terapeutale atribuye un significado particularaesta
secuencia o a parte de ella, el marco de referencia se desplazaa la semántica.
Unapautasecuencial deconductaindicaunmarco políticodereferencia, pero describiru




ude referencia. Todas las terapias construyen marcos semánticos y políticos de referenciau (Keeney y Ross, 1985).
Los marcos de referenciasemántico y político aparecen siempre entretejidos, puestoU que todo pensamiento acerca de marcos políticos se desenvuelve siempre en el marco
semántico y viceversa. De modo que, contrariamente a la dependencia entre niveles de3 comunicaciónque consideraWatzlawick, la comunicacióndesdeesta perspectiva esun nexo
recursivo entre los marcos de referencia semántico y político. Cadauno de ellos esmarco del
otroexistiendo unagran variedad de nivelesde comunicación.
Ambos marcos han significadoun decisivo aporte a la terapia familiar porque permiten
iluminar la organización social de la comunicación sintomática.
Paralograrla comprensión del hombre y de su ciclo evolutivo l3owen (1991) sevale
del método relacional. La intenciónfmnal delaintervenciónno esseparar sino destriangular, esU responder en lugar de reaccionar y valerse de la cabeza y no de las vísceras para vivir las
emociones en plenitud y demanera gratificante.3 Elterapeuta asume una itnciónprincipal,la depreparar a la familia parapensar
en sí misma en términos relacionales y sistémicos, más que para reaccionar enE un nivel meramente contradictorio y sensitivo (Bowen, 1991). Se trata de una terapia-
aprendizaje que permite a los integrantes dela familia sentirse verdaderosprotagonistas3 de la terapia e investigadores de supropio proceso de cambio. Existe un paralelismo entre
procesode aprendizajey proceso terapéutico. Lafamilia no encontrarásu rol deprotagonista
hastaqueel terapeuta aprenda cómo insertar las técnicas en una relación terapéutica vital,u
en lugar de utilizarlas como “medicinas” para ser administradas.
Latécnicade laintervenciónconsisteen individualizar la realidadprofundaquees la baseU del malestar en los trastornos emocionales. Lo que aparenta ser real es a menudo una
falsa realidad. Real es en muchos casos el deseo de comunicarse de manera sosegada
y constructivae irreal,una comunicacióncaracterizada porlairracionalidad.
El terapeutaestá actuando en un sistema emocional quees transaccional y en el cual el3 conflicto o la conductadisflincional estándeterminados portresfactoresÑndaiflentales: el
nivel de madurezo deindeferenciacióndel sí-mismo en relacióncon la propia familia de origen,
el grado de fusióntransmitida en el curso devanasgeneracionesa las unidades individuales,
y porúltimo, los repetitivosmecanismos conflictuales,verbalesy noverbalesquese transmiten
de generación en generación (Bowen, 1991).u Todo terapeuta debe ser conciente de que forma parte de tres subsistemas como
mínimo: el de su núcleo familiar, el de lafamilia amplia y el terapéutico. A partir de su propia3 experiencia familiar, debeconvertir a la familia con la que intereviene en objeto de





reglas y su funcionamiento y, por otro, un ingeniero ayudándola a restablecer el equilibrio
funcional de fuerzas (Bowen, 1991).
El terapeutainfluye directamente con su presenciaen la interacción, puestoque él lleva
consigo sus ideas y su historia. Si bien ha sido un gran acierto la aplicación del modelo
sistémico alas cienciashumanas, quizás ha existido el error de adoptar el modelo con rigidez3 hasta llegara no considerar los sentimientos en el espacio terapéutico. Durantelos primeros
años de la terapia familiarno se consideraban las emociones del terapeuta. Apartir de los años3 Sola situacióncambió y secomenzaron a teneren cuenta (Mara Selvini Palazzoli. 1995),
asumiendo posiciones muy distintas entre los teóricos de la familia. Enposturasextrelflas
sepueden colocar Jay Haley y Carl Whitaker. El primero consideraperjudicial para laterapia
innteresarse por las dinámicas emocionales del terapeuta, a quien hay que limitarse a
proporcionarleel instrumental técnico adecuado parahacer de él un experto en disfunciones
familiares. El segundo, Carl Whitaker, consideraque eluso del sí-mismo del terapeuta y de su
capacidad de compartir lo irracional con la familia son elementos indispensables para el3 crecimiento de todos.
E 4.3. PERFIL DE LA PRACTICA PSICOPEDA GO GICA DESDE
E LA PERSPECTIVA ECOLOGICA
U Qué mirada propone esta perspectiva a la prácticapsicopedagógica, cuáles son los
conocimientosquele aporta,quéunidadesde análisis pueden guiarlaevaluación eintervención3 del profesional. Estas son algunas de las preguntas que organizan el análisis bibliográfico
que, en esta línea de pensamiento,ya seabordó en capítulos anteriores.3 La unidad de análisis adquiere sentido enundeterminado contextosocial y cultural. Es
una totalidad dinámica queno se cierra sobre si misma,ni se reduce asus elementos, donde3 están presentes las metas de los individuos (Lacasa et al, 1994). El escenario interactivo es
una unidad de análisis que tiene sus raíces en enfoques ecológicos, porque propone
acercarse a la actividad humana considerando que su significado pleno sólo se comprende1
teniendo en cuentael contexto fisico, social y cultural en el que se surge, así como las metasdetodos los individuosqueparticipan en la situación.U En esta perspectiva convergen factores psicológicos y no psicológicos que pueden
ser de carácter fisico o social, y el profesional de la psicología que se sitúa en ella se3 aproxima a los datos no psicológicos para percibir su significadoy delimitarías condiciones





campo aportado por Kurth Lewin. Para este autor, todos estos factores pertenecen a una¡ estructura en la que se incluyentanto las fuerzas delorganismo como las de su campo vital y
cuyos hábitos no pueden entenderse comounamera asociaciónde procesos (Lewin, 1 978).E El constructo de campo vital entiende la conducta humana como unainteracción entre
lapersona y su ambiente en un determinado contexto. La persona y su entorno han de ser3 consideradas comouna constelación o campo de variables interdependientes. La totalidad
de estos factores constituye un campo que, para describirlo, hay que ponerse en la
perspectiva del sujeto que participa de él y tener en cuenta los factores fisicos, sociales y
psicológicos. Unavezconsideradas estas caracteríticasdel campo, en la que seunenaspectos
psicológicosy no psicológicos, esadecuado analizarías trescaracterísticas queLewin atribuyeu
a un campo psicológico:
* La fuerza: expresa latendencia aactuaren determinada direccion.
3 * La posición: el estatus de la persona respecto de otras que estánente campo.
3 * La potencia: el peso que una cierta área del campo tiene para la personaen relación
conotra zonas.
U Los campos vitales van evolucionando a lo largo de un proceso. El desarrollo se
caracteriza por una progresiva diferenciación de espacios vitales.
Los trabajos deLewin sirvendebase ala psicologíaecológica, ala quepertenecenvarias3 líneas de conocimiento, siendolas principales:
A* Los estudios de Bronfenbrenner3 B* Los estudios deWhiting
C* La teoría dc la intersubj etividadde Trevartlien3 D * La psicología ecológica descriptiva
A* Los estudiossobre el desarrollo humano deBronfenbreflner(l979). Este autor3 recoge latradiciónfenomenológi’Da deKurtLewin dandounpasoadelante enla conceptulización
de los contextos, someramente yaanalizados en capítulosanteriores. Consideraque aquellos3 quemodelan conmásfuerza el desarrollo son los que tienenun”signiflcado para la persona
en una situación determinada”.Lo que pretende Bronfenbrenner es aportar un modelo3 dinámico que permita comprender mejor el desarrollo infantil inmerso en el entorno; su




El autor lo define así: “El patrón de actividades, roles y relaciones interpersonales que la
persona en desarrollo experimenta a lo largo de su vida en un escenario dado y con las
caractertísticas fisicas y materiales específicas, siendo el escenario un lugardondela gente
puede iniciarfácilmente interaccionescara a cara”
B* Los estudios de Whitin2 (1975) y sus seguidores desarrollaron el constructo de
nicho ecológico. Desde los trabajos de Super yHarkness (1986) y Gallimore et al (1989),
Thampy Gallimore (1988) se percibe la influencia de los planteamientosde la antropología
sobre la psicología, ya que se pone el acento sobre lo social.
Supery Harkness (1986) seacercan al concepto de nichode desarrollo en un intento
de conceptualizar las relaciones entre el niño/a y la cultura, lo cual conduce a plantear las
relaciones entrelo individual ylo colectivo en el desarrollo: “Los escenarios fisicosysociales
de lavidacotidiana, loshábitosen el cuidado delos niños/asylapsicologíadelOsctlidadores
son consideradoscomo tressubsistemas integrados del nicho, cada unade ellas con su propio
conjunto de relaciones conun entorno más amplio. Aunque no setrata de una teoría fonnal,E en el sentido clásico de la palabra, el nicho de desarrollo aporta un marcopara ejemplificar
los efectos de las características culturales sobre el cuidado infantil en interacción conU parámetrosgenerales de desarrollo”
3 El segundo concepto, nicho cultural, esalgo másqueel entomo cotidiano máspróximo.
Se refierealas fuerzas sociales y económicas que actúansobre las familias.
¡ El terecer concepto, el procesode acomodaciónde la familia y hace referencia a la
actividad de la familia cuando reaccionaante fuerzas contradictorias. Guiados porvaloresy¡ metas culturales y personales, crean escenarios de actividad que mitigany conforman los
efectosdeuna ecologíamás amplia.U __________________________
C~’ La teoría dela intersubietividad de Trevarthen (1983). Laautora realizójunto3 a JeromeBruner,BerryBrazeltonY Martin Richardsun estudio longitudinaldelos primeros
seis meses de vida, realizando filmacionesde la interacción de éstos con sus madres. Este







* Desde un momento muy temprano de su vida, la conducta de los niños/asu es intencional, ya que va dirigida a metas externas específicas, de carácter
eminentemente intersubjetivo.
* Los niños/as son “concientes” ya que poseen imágenes delas metas externas¡ generadas a través de la percepción, queva dirigida a los objetos de mayor valor
adaptativo, las personas.
3 * Los niños/as son “personales”, ya que están interesados por las personas3 y sus intenciones, son concientes de éstas y expresivas hacia ellas.
De estosprincipios, el autor estructurasu marco teórico en el queafirma que larelación
diádica que el niño/a establece con su cuidador, generalmente la madre, en los primeros
meses de la vida, constituye un poderoso mecanismo que utiliza la naturaleza para3 introducir al individuo en la cultura y sus complejos sistemas simbólicos,
Enun primermomento, la intersubjetividad primaria dirigida poruna motivación3 básicaa la comunicación, dota al niño/a de unacomprensión estructuraly pragmática de los
patrones de conversación en turnos dirigidos hacia su congénere que expresa y provoca
emociones de forma contingente a la propia conducta expresiva del niño/a.u
Más tarde, y unavezqueéste ha aprendido a manipular objetos fisicos, los introduce
en la relación con el adulto; esto da lugar a los procesos deintersubietividad secundariaU (Trevarthen y Logotheti, 1989).
E
D* La nsicolo2ía ecolóeica descriptiva recoge el enfoque de la escuela de Kansas.3 Schoggen (1991) a una criterios de distintos autores y apunta la necesidad de describir en
detalle las condiciones de la vida y la conducta de una comunidad y señala dos3 posibles soluciones, anivel metodológico,para lograreseconocimiento. El autorlo expresa
de la siguientemanera:
3 * Obsevación de la conducta del niño/a a nivel individual: “El observador
acompaña al niño/aentodas sus actividades normales en la rutinadiaria, intentando3 mantenerse lo bastantecerca comopara very comprender la conducta del niño/a
y lo que seasocia a ella, pero no tan cercaque pueda perturbar su pauta normal de3 actividad. Lameta del observador esregistrar una completa y rica descripción de





¡ * Descripción de los escenarios de conducta: “Los escenarios de conducta son
unidades básicas de análisis del entorno ecológico; son escenarios del entorilo¡ específicos, concretos y particulares y en los que se observan tipos de conducta
molar que ocurren regularmente. Son los contextos imnediatos, con referencia a
1 los cuales las personas orientan su conducta propositiva”
3 Desde esta posición, los escenarios han de considerarse como unidades naturalesde
análisis definidos po sus propios componentes, y no desde una perspectiva externa como
ocurre con los estudios experimentales.
3 4.4. PERFIL DE JA PRACTICA PSICOPEDAGOGICA DESDE
LA PERSPECTIVA SOCIO-CULTURAL
1
El énfasis en el contexto o escenario socio-cultural en el que aprendeny se desarrolan¡ las personas, ya sean niños o adultos, permite superarla vieja dicotomía estéril entre lo
individualyio social.
Sin embargo, uno de los principales problemas a los queseenfrentan los psicólogos del
desarrollo cuando seaproximan al estudio delainteracciónsocial esdefinirunidadesde análisis
que, sin perder las características del individuo, puedan captar el proceso interactivo. La
unidad de análisis hace referencia al núcleo en torno al cual se centra la atención del
profesional que quiere explicar los procesos de la mente humana o los procesos socio-
culturalesy cognitivos queocurren enundeterminado entorno.
Estudiar el aprendizaje situado en un contextoconcretonos puede conduciraunamora
descripción de episodios fugaces quepor su particularidad sean dificilmentegeneralizados a
otros. Unaforma de salvareste obstáculo es pasar delcontextualismo neovygotskianohacia
lo que se puede llamarse constructivisnio episádico que a diferencia del que desarrolló
Piaget paralamacrogénesis, permite a los individuoselaborarrepresentaciones temáticas> no
lógicas, correspondientes a las situaciones (Rodrigo, 1993).
Desde el constructivismo episódico la variabilidad de los episodios se veríareducida
graciasa dostipos de constricciones:
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* Lasrelativas al contenido de la tareay/o actividad que desarrollan las personas en¡
el escenario3 * Las debidasa sus capacidades cognitivas, concretamente su representación de la¡ situacióny sus procesos de cambio representacional
Estalinea integraperfectamente elcontexto (lascaracterísticas delescenario sociocultural)3 y las capacidades cognitivas de las personas que en él participan. De hecho, éstas últimas
no se concibencomo un elemento al margendel escenario, sino queson parteintegrante de
éste. Las personas no intervienen en los escenarios con un estado de conocimiento inicialu
similar o nulo. Su primera representación de la situaciónno tiene su sede en el grupo, sino en
su mente, y debe estudiarsepor lo tanto su contenido y organización.¡ Este estado representacional inicial no es permanente y rígido sino “incremental” yflexible, en el sentido de que se va modificando a medida que interactúan los participantes y3 sevan ajustandoalas demandas que impone latarea en el transcursode su resolución: Cuando
por fin, mediante negociaciones, todas laspersonaslleganauna representación de la situación,¡ ésta sigue teniendo su sede en la mente de cada persona.
El origende los cambios representacionalesno sólo procede dela interacciónconotros,
mediante un proceso de interiorización, como sugiere el constructivismo piagetiano. Setrata
deun proceso circular quefluye en ambas direcciones y produce transformaciones en los
estados mentales de todos los participantes.
Los dominios de conocimiento son otro camino para entender el desarrollo del
conocimientosocial. Losproductos de la construcción del conocimientoson un conjunto de
representacionesmentales relativo aun área específicadelconocimiento del mundo. En este
aspecto semarca también unadiferencia conlatesis piagetiana.
Para lalínea piagetiana el desarrollo implica la construcción de cambiosgeneralesen las
estructuras representacionales queoperan en todos los dominiosde conocimiento y sobre
todos los aspectos del sistema cognitivo. Aunquelasversiones neopiagetianas matizan quelas
estructuras son máslocalesy pueden afectara dominiosdistintosde conocimiento,todas ellas
siguenpautasde desarrollobastante semejantesporque estanconstreñidas por las capacidades
generales del sistema cognitivo.
Encambio, [almeacontextualista estámás preocupadaporanalizarlos cambios en un
dominio de conocimiento dependiendo del escenario de construcción en el que las
personas actúan.
Demodo que, el desarrollono seproduciria deforma sincrónico en todos los dominios,
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o bien por la acción de determinados principios operatorios o de capacidades cognitivasu generales. Contrariamente, seplantean dos postulados:
3 * Loscambios evolutivos más importantes son los que seproducen en la estructura
delconocimiento.
¡
* Estos cambios tienen lugardemodo local, sin queresulte afectado todo el sistema
cognitivo. Es lógico esperar, pues una gran diversificación de los patrones
evolutivos dependiendo de cada dominio. Esto, explicaría las diferencias de
rendimiento quepuede mostrar un mismo individuo en tareas que difieren en su¡
contenido.¡ ¿Porqué esmásfácil resolverunatarea cuando su contenido hacereferenciaa ciertos
dominios de conocimiento en lugar de a otros?. Laprimera respuesta a este interrogante¡ surgió afinales de los setenta y consistió en atribuir a lapráctica acumuladaporuna persona,
en unosdominios másque en otros, este efecto facilitador. Así dentro de la tradición de las¡ teorias cognitivassobre el aprendizaje y los estudios de sistemas, sedefinió la dimensión de
expertosy novatos (Simón y Simón, 1978). Esta distinción afectano sólo a la cantidad de3 conocimientoqueposceuna persona en undominioyen la automatizacióndeciertasdestrezas,
sino también el grado de complejidad alcanzado en la organización jerárquica de dicho
conocimiento.
Las distintas perspectivas teóricas que abordan latransiciones que se producen en el
conocimiento de una persona al evolucionar de novata a experta fueron dando distintas
respuestas. Actualmente sepiensa quegran partede los progresos evolutivos de los niños¡
as puedenproducirsepor efecto del aprendizajeen determinados dominios.
Sin embargo, el concepto de “Zona del Desarrollo Próximo” ha sido quizás en los
últimos treinta años el núcleo en el que el mundosocial guía el desarrollo delasfunciones
¡ndívíduales. Vygotsky (1978) se refiere a este concepto para designarladistancia entre
el nivel de desarrollo actual del niño/a determinado por la actividad que está presente
en la resolución de un problema deforma independiente, y el nivelde desarrollopotencial,
determinadoporla resolución del problema en colaboración conel adulto u otro adultocapaz.
Barbara Rogoff y JamesWertsch (1984) consideran que esta noción ha contribuido
a comprender mejor cómolas situacionessociales facilitan el flhncionaniiento individual. Estos
autorestratandodeprecisar su significado, sintetizaniosrasgos queellosqueellole atribuyen:
a) La Zona de Desarrollo próximo supone un conciencia conjunta de los
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participantes, donde dos o más mentes colaboran en la resolución de un
problema si bien el niño/a no definen la tarea de la misma manera, dichas
definiciones sevan aproximando en el curso dela interacción.
b) Ambos participantesdesempeñan un papel activo, aún en situacionesque no
tienen un claro carácter instruccional. El niño aporta sus propias habilidades e
intereses y participa con el adulto en la organizaciónde la situación. El adulto, a
su vez, tiene unaparticularresponsabilidad en segmentar la tareay en alterar su
definición de forma que pueda compartirla conel niño/a,
c) Lainteracción con la Zona de DesarrolloPróxima está organizada enun sistema
funcional y dinámico orientado hacialas futuras habilidades y el conocimiento
infantil. Dicho sistema funcional está organizado por definiciones de la tarea,
actividadesy tecnologías disponibles através dela cultura.
Werstch (1984) introduce tres nuevosconstructos para matizar el concepto de Zona
Próxima del Desarrollo: definición de la situación, intersubietividad y mediación
semiótica. Y así es que afirma que, el proceso por el que el niño/a abandona una
determinadadefinicióndela situaciónen favorde otracualitativaniente nuevaes característico
de los cambios que le ocurren a un niño/a en la Zona del Desarrollo Próximo. Más que
pensaren el cambio que seproduce en esta Zonacomo en una merasuma de conocimientos
sobre la tarea, es esencial pensar que la mayor parte del cambio ocurre a través de una
transformación en unacomprensión básicadelo queson los objetosysucesOsenel escenario.
Wood (1986, 1987; 1988) relaciona el concepto deZonadelDesarrolloPróximo con
el de “andamiaje”fundamentándoseen los estudios que realizojunto aBruneryRoss (Wood
et al, 1976). Según este punto de vista, el ser humano tiene la capacidad de procesar
informacióny esen ese contextoenel queel adulto proporcionaal niño/adiferentes nivelesde
ayuda. El desarrollo del conocimientoy delashabilidades intelectualessuponenuevas formas
de aproximarse a las situaciones descubriendo en ellasdeterminados aspectos quepermttwan
que al queactúa alcanzar su propia meta. En el seno deesta nociónde desarrollo estápresente
la idea de “incertidumbre”.
Thamp y Gallimore(1988), integrando perspectivas ecológicas, tratan de operativizar
laZona delDesarrollo Próximo. Afirman quela enseñanzatiene lugar cuano se ofreceapoyo
en puntos de esta zona en los que el logro requiere asistencia. La transición desde logros3 asistidos a otros independientes no es brusca y los autores proponen un modelo de cuatro
estadios que se centraen las relaciones que es posible establecer entreellos:
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a) El logro es asistido por personas más capaces.
b) El logroes asistido por el yo. El niño/aes capaz de controlar su actividad pero ello
no significa que el logro esté plenamentedesarrollado o automatizado.
c) El logro es automatizado y fosilizado. En este momento la asistencia del adulto o
del propio yo no es ya necesaria. Las instrucciones de otros son disruptivas e
irritantes, la autoconciencia no tiene unafunción facilitadora, esmás, impide una
fácilintegración de todos los elemntosdela tarea.
d) Desautomatizacióndel logro.En este momento pueden producirse movimientos
recursivos en la Zona del desarrollo Próximo, el niño/a pide ayuda cuando lo
necesita.
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-~ MODELOS DE INVESTIGA ClON EN LAS CIENCIAS SOCIALESu
“(Iii .s istenra de ideas esconstituido porunaconstelación de conceptosasociados¡ de forma solidaria y cuya disposición es establecida por los y/nonios lógicos (o
aparen/emenle tales), en vniud de ax¡o¿nas, postuladosypri))c.¡p¡os de orgínuzacion
-subyacentes; un sistenza fa/produce en su campo de competencia enunciados que tiencí;
• valor de i’erdady, eventualmente,predicciones sobre todos loshechosyeventos que en
él deben rnan¿/es/arse. Mediadoresen/re losespíritushumanosy el mundo, los sistemas¡ de ideas adquieren consistencia y realidad objetiva a partir de su organización ‘~¡ (Morir>, 1993)
1. LAS IDEAS
¡ 7,odo sistema de ideas, incluida una teoría «abierta’~ como es una teorla
ejem«lea, comporta su cierre, su opacidady su ceguera (Marín, 1993):
• I.1
E] nucleoduro está constituido depostuladosindeniostrablesy de principios ocultos
(paradigmas); éstos son indispensables para la constitución de cualquier sistema de ideas,
incluidas los cientificos (Morin, 1990). El núcleo determina los principios y reglas de
organización de las ideas, comporta los criterios que legitiman la verdad del sistema y3 seleccionan los datos ffindamentales sobre los que se apoya; determinapuesel rechazo ola
ignoranciade aquello que contraigasuverdady escape a suscriterios; elimina aquello que, en




1 1.2 Un sistema de ideas resiste a las críticas y refutaciones externas, no sólo por la
capitalización de las pruebas de su pertinencia anteriormente establecidas, sino también¡ flindándose en su propia coherencia lógica.
¡ 1.3 Un sistemade ideas esautacéntrico: se sitúaa sí mismo ene] centro de su universo. Se
conduce enfunción de susprineipiosy reglasy tiende a hacerlo ortodoxo: esmonopolistay3 quiereocupar él sólo el terrenode laverdad. Esautoritario (inclusounateoríacientífleadispone
de la autoridad soberana de las Leyes de la Naturaleza en cuyo secreto ha penetrado). Es¡ agresivo contar cualquier rivalquevenga a contestarleen su terreno.
¡ 1.4 Un sistema de ideas elimina todo aquello que tiende a perturbar y desajustarlo.
Desencadena dispositivos inmunológicos que rechazan o destruyen cualquier dato o ide¡ apeligrosa para su integridad.
1
1 2. PANORAMA TEORJCO-METODOLOGICO DE LA
INVESTIGA CLON EN LAS CIENCIAS SOCIALES
¡ La investigación den«fica dentro delcampo de lo social sepropone conocer la
realidad, interpretarlay tranAformarla, motivo por el cual es indispensablepreu
cisar el tipo de conocimiento que se pretendeproduciry cuáles los criterios en
que sefundamenta.¡ 2.1. ASPECTO EPISTEMOLOGICO La epistemología, por ser la teoría del
conocimiento científico, abordael estudio crítico tanto de losprincipios, las hipótesis
y los resultados de las diversas cien cias, intentando determinar sus orígenes lógicos,
sus valores, sus métodos y su alcance objetivo, en unaperspectivade reflexión sobre
la ciencia, incluyendo susformas cien ffficasy precien«ficas (De Schutter,í 983,).
Las diversasteoríassobrelo socia! han permitido laconstruccióndemodelosexplicativos
acercade laproducción de conocimiento. Estos modelosgiran en torno a controversiasde
ideas, cuyas posiciones determinanenfoquesdesde loscualessedisefian losprocesosteórico-
nietodológicos de la investigación científicaen elcampo de los fenómenossociales.
Lasposiciones epistetnológicas más relevantes que teórica y metodológicamente
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U orientan la investigación social contemporánea, denominadas por Khun ( 1978;1982),
primero,paradigmasy luego, tradiciones, sereconocen como, las realizaciones científicas¡ universalniente reconocidas que, durante cierto tiempo, proporcionan modelosde problemas
y solucionesa una comunidad científica, Cada paradigma proporciona atodas las disciplinas¡ un marco conceptual en el que los fenómenos pueden sersigniticativamente analizados.
La historia de las cienciassociales no es solamente la de las teorías o los paradigmas
sucesivos (aludiendo a la metáfora de Khunpara designar las posiciones epistemológicas)
sino también la de la conquistayla elaboración simultánea de objetos de estudio y de métodos3 de documentación (Forni y otros, 1993).
Frente al predominio tradicional del paradigma positivista, en el que los disefios
experimentalesyel formalismometodológico son preconizados, surgen en lasúltimas décadasu nuevos enfoques, y conellos, nuevas maneras de analizarla realidad utilizando metodologías
de investigación quecompitenpara alcanzar la verdad cientifica en un campo que, como el
social, es complejo, precisando de soluciones más acordes con la realidad de susproblemas.
La confluencia de varios factores dieron amplitud epistemológica al panorama de la
investigación en las ciencias sociales:
* Laruptura epistemológicaye] moderno concepto de ciencia
* Laaparición de nuevos paradigmasy estructuras de racionalidad
* El predominio en psicologíadel paradigmacognitivosobre el conductista
* Laaportaciónde la socioLogía, de la antropologiay en general la revitalización de
la influencia de las cienciassocialesy humanas
* Laaceptación, incluso por parte de susgrandesdefensores, de la insuficiencia del
paradigma positivistaydel reduecionismo queconlíeva ante la resolución de algu-
nos aspectos del conocimiento: el instrumento metodológico reducía y restringiael
campo de investigación hastaperder significación y relevancia enprode la objeti-
vidad, el rigorexperimental ylacuantiflcación
* Lanecesidad de construir teoría desde las cienciassociales
* Laimplicación axiológica presente en la investigación y el conocimiento social
* Lautilizaciónde nuevas, variadas yplurales metodologiasy técnicasde investiga-
ción inscritas en marcos referenciales quemarcan las directrices básicas.
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U Todos estos supuestos, entre otros, obligarona darun tratamientoa los problemas de
a Investigación no sólo como fenómenos formales, sino también, comoproblemas con fUertes
—! 3 implicaciones sustantivas, de modo que la complejidad de algunos procesos dio cabida a la
aparición de otros movimientos quebuscan conocimiento desde otros concepciones teóricas.
Los grandes paradigmas o enfoques que sintetizan esta evolución y esta¡ polémica se puedenesquematizar desdeuna visión global en:
¡ A’- PARADIGMA: TRADICIONAL, RACIONALiSTA O CUANTiTATiVO
jI B-PARADIGMA: CUALITATIVO
En la actualidadesta contraposición entrelos dos paradigmasresultainsuticiente para3 caracterizar la riquezay variedad de las investigaciones existentes. Especialmentedesde el
paradigmacuantitativo se han ido produciendoevoluciones en la concepción delmismo que
13 lo aproximan al cualitativo. Desde estas nuevas pesrpectivas la polémica metodológicaen
sentido estricto, pierde relevancia. De ahí quese pueda hablar de un acercamiento e incluso
• deuna combinación de métodos y de técnicas ( Cook yReichardt, 1986).
U El debate epistemológico ha permitido así, abrir el ámbito a diferentes enfoques,¡ proporcionando una discusión entrelos mismos queresulta enriquecedora.
Todo ello ha contribuido a quesurgieran diversasalternativasa los dos ejesparadigmá-
ticos: conrespecto al racionalista, unatendenciamanifiestahacialamultiplicidadmetodológica
y al cualitativo, unatendenciamásnuevae incipiente hacialamultiplicidad epistemológica. Se
llega asia unasíntesis de enfoques paradigmáticos que, aunqueconvariedad organizativa,3 tienen en común la inclusión de una terceralineade investigación, centrada en lareflerión
críticade la práctica epistemológica, en un intento de superar la dicotomía cuantitativo-¡ cualitativa y de integrar las aportaciones de losúltimos afios.
lEn el contexto deeste planteamientoenriquecedorsepercibe el alcance, cadavez más
aceptado en los últimos años, de la concatenaciónde investigaciones en los que los métodos
se sucedeny secomplementan en el análisis de lamisma problemática. Llegando el caso de
adoptarpropuestas globales de investigaciónque integren vados métodos.
Todo ello tiene un limite marcado por la diferente concepción epistemológica que
sustenta cada posición, ya que los problemas se ven desde prismas muy diferentes y
difleilmentesubsumibles ycombinables. No es convenientecreercon ingenuidadque todo se
puedemezclary/o combinar, olvidando que las diferencias de fondo no permiten integrar
distintas concepciones de la realidad.
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U No es sólo un problema de métodos o detécnicas sino de concepción del conocimiento
y de la realidad por parte del investigador (Erikson, 1989)¡ Igualmente, a efectosde síntesis, seexpondrán, primeramente las dos lineas madre, la
racionalistay lacualítativa, en susaspectos epistemológicoy metodológico,parapasarluego3 afocalizar propuestas paradigmáticas especificas que seapoyan en ellas y las enriquecen:
PERSPECTIVA RACIONALISTA-CUANTITATIVA: El periodo 1945-1965 se¡ caracterizó por un decidido retorno al positivismo. El éxito de las teorías delcom-
portamiento,especialmente de las teoríasde Skinner, Fishery Campbell y Stanley,¡ A - dio su impronta a la configuración de un modelo de investigación con perfiles po-
sitivistas,
El planteamiento epistemológico parte de la afirmación de la unidad del¡ método científico, adhiriendo a tres principios fundamentales (Landslieere, 1982): la
unidad de la ciencia, la metodología de la investigación de las ciencias exactas y la1 explicación científtca es de natunareza causalsubordinando los casosparticularesa las
leyesgenerales.1 El propósito principal es elaborarun conocimiento objetivo y cuantitativo. Se
busca la eficaciaLainvestigaciónsereservaexciusivamente parael experto.
Dela explicación científica de la realidad sederivandirectay automáticamente¡
principios que permiten la intervenciónracional de lapráctica.
¡ PERSPECTIVA CUALITATIVA: Expresala reacción alaformulaciónde leyes que
precisen de condicionesnecesariasy suficientes para queseproduzca un efectodado¡ en el mareode las cienciassociales. La tarea del científico social no es la de acumular
B- generalizacionesque perniitanconstruirsólidas teorías, sino contribuiral mejorconoci-
miento delser humano.
El interés por los significados sociales y la insistencia en quesólo pueden ser
examinados en el contexto de la interacción de los individuos es lo quedistingue este
paradigmadel modelo deinvestigación de las cienciasnaturales
(Erickson, 1986).
Elpíanteamiento epistetnológicopara entender la realidad sociales eshuma-
nista,ya que resalta laconcepción evolutivay negociada del orden social. Elmundo
social no esfijo ni estático, sino cambiantey dinámico (FlIstead, 1980).
Cualquier conocimiento es un producto de la actividad humana, por lo tanto el
conocimiento no se descubre, sinoque se produce. Su preocupación por e! conocimiento es
mayor que el de su comprobación. No concibe el mundo como una fuerza exterior,
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1 objetivamente identificableeindependientedel hombre. Concibe la existencia de múltiples
realidades. Los individuos son conceptuados como agentes activos en al construcción y¡ determinación de las realidades que encuentran. No existen series de reaccionestajantes alas
situaciones, sino que, através de un procesonegociado e interpretativo, emergeuna trama¡ aceptada de interacción. El papel de los participantes es decisivo para comprender la
situación.
u
2.2. COMPARA CLON DE LA INVESTIGACLON CUAUTA TWA Y3 CUANTITATIVA A NIVEL METODOLOGICO
A diferencia de los métodos cuantitativos, que se enmarcan en una concepciónU positivistaaplicando controles rígidos a situaciones artificiales donde el investigador intenta
operar manteniendo ciertadistancia yneutralidad, en los métodos cualitatii’osse actúa sobre3 conte.xtos reales y el observador procura acceder a las estructuras de significados
propias de esos contextos mediante su participación en los mismos El p resupuesto3 fUndamentalde las metodologias cualitativas es quela investigación socialtiene que sermásfiel
al fenómenoque seestudia queaun conjunto deprincipiosmetodológicos.
1 2.2.1. EL ANALISIS CÚANTITATIVO tiene un planteamiento metodológico
acordeal método de las cienciasnaturales, por endeanaliza los fenómenos observables queu son susceptibles demedición, análisis matemático y control experimental.
Fragmenta la realidad ysimpliflca su estructuraynoleinteresan los significados internos¡ que subyacen al comportamiento observableLos datos primarios, relevados mediante
encuesta u otroinstrumento considerado objetivo, en una muestra de unidades de análisis¡ estadístícamente representativa, permiten caracterizaruna poblaciónen función devariables,
entendidas éstas como conceptos con los que sepuede operar.
Lavalidez internay lafiabilidad son los requisitos de rigorycredibilidad científica. Los
supuestos de análisis se basan en la representatividad estadistica y en la posibilidad de
generalizarlos resultados encontradosen la muestra a una población dada.Lasestimaciones
realizadaspermiten afirmar conun cierto gradodeprobabilidad, queuna determinadarelación
de variables se aleja del azar.
Laadecuaciónentrelos resultados del análisisylos propósitos planteados inicialmente
dependerá de que: los interrogantes puedan ser respondidos en términos cuantitativos, las





2.2.2 EL ANALLSIS CUALITATIVO intenta captar la definición de la situación¡ efectuadapor el propio actorsocial y el significado que éste le da asu eomducta, las cuales
son clavespaara interpretarlos hechos.¡ Lainvestigación trata de ampliaralmáximoelcontexto de análisis para quepuedan
incorporarse las variables, factores o personajessuscepttbles de ayudaraentenderlo que se
analiza.¡ Los tres aspectos a tener en cuenta en el desarrollo de unainvestigación cualitativa
(Erickson, 1986) son:
E O) Id~tjfi~í~- las diversas estructuras y perspectivas de significación
b) Recoger las redundancias en los diversos contextos¡
t9 Prestar atención a los sucesosquevayan ocurriendo en los diversos niveles3 El análisis busca contemplar la totalidad de la configuración en que se sitúa el actory
es, por lo tanto, holistico. Seefectúa en base airfformación obtenidaa través de observaciones¡ yio de expresión oral o escrita poco estructurada, recogidacon pautas flexibles, dificilmente
cuantificables. Se basa en un método comparativo queva enfrentando casos simílaresentresi,3 diferenciándose en algunas características cruciales del modelo cuantitativo, tratando de
formar interpretaciones que incluyenconceptos teóricos. Estos conceptosteóricos sevan
construyendo en esemismo procesode análisis (Olaser y Strauss, 1969; Strauss, 1987).¡
Implica la formulación de conceptos que sevancreando en un continuo iry venir de la¡ información empírica a la construcción teórica,
Consecuentemente, el criterio para la selección delamuestra no esprobabilístico sino
intencional, En este sentido se seleccionan casos que varien en aquellas caracteríticas3 consideradas relevantesparalarespuesta al interroganteplanteado.Por esemotivoel análisis
no consisteen la estimación cuantitativadeparámetros deununiverso dado, sinoene! estudio3 comparativo del comportamiento de los actores dentrode un contexto determinado y
en circunstanciassituadas enel tiempo, queplanteahipótesisytípologias útiles paraínterpretar¡ la diversidad y semejanza de conductas observadas.
Subyace en este enfoque la idea de la acción social comorespuesta activa a situaciones
definidas estructuralmentey que a su veztienenconsecuencias en esa misma estructura (Gid¡
dens,] 986). Portodo ello, se consideraque elanálisis delosprocesossociales cotidianos,




U Cuando en una investigación se combinan datos cuantitativos e información
cualitativa se requierede un cuidado especialen la convergencia y consistencia de ambos¡ análisis (Forni y otros, 1993). Es conveniente definir claramente cuáles sonlos interrogantes
quesevan a responder en cada caso (desdela estrategia cualitativa o cuantitativa), cómo se¡ va a realizarel análisis ycuáles son los presupuestos que lo avalan. De la congruencia de estos
tres pasos(interrogante, análisisy supuestos) así como de la adecuación y creatividad de la¡ integracióncuantitativo-cualitativo dependerála calidad delestudio.
¡ 2.3. LA OBJETIVIDAD-SUBJETIVíDAD DEL INVESTIGADOR
Preguntarse quées hacerciencia,tratar desaber cómola investigacióncientificacertifica
la objetividad yla validezdesu quehacer, no depende de los científicos, sinode un intercambio¡ generalizado de críticas que propicien la reflexión epistemológica. Esta reflexiónsobre las
ciencias delhombredebe mayorque la requerida en otras cienciasporque la cotidianeidad de¡ losfenómenos sociales constituye un obstáculo epístemológicoparad investigador social.
La epistemología somete la práctica cientifica a una reflexión, para descubrir las1 condicionesen las quepuededeterminarse loverdadero delofalso,especialmente ene! campo
de losfenómenos sociales, dado su carácter subjetivoy su irreductibilidad amétodosrigurosos
de la cienciade losfenómenos naturales, que llevanfrecuentementealmitaciones deplorables¡ de las ciencias exactas.
Muchas de las criticas dirigidas a la investigación cualitativa porrelacionarlaconfaltade¡
objetividad,devalidez, de rigor y/o de sistematicidad, sebasanen la convicción deque hay
sólo un método de investigación científicamente reconocido, el empleado respecto a los
fenómenos delanaturalezza(BormanyLeCompte,1 986). El concepto de queel conocimiento
de los fenómenos sociales puede obtenerse sólo mediante la adhesión a determinados
principios metodológicos comprendidos dentro del paradigma positivista ha generado la
oposición entrelasmetodologias cuantitativas ycualitativas.
Sin embargo la objetividad de la investigación social debe estar vinculada con la
selección de la metodología adecuada «(problema a investigar.No se trata de un
problema abstracto que pueda resolverse a través del mantenimiento de ciertas reglas de
procedimiento (Vasilachis de Gialdano, 1993)
La objetividad de una investigación cualitativa es valorada en términos de la
confiabilidad y la validez de sus observaciones(kirk, 1986).
La confiabilidad es la medida en que un procedimiento de medición arroja el mismo
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U resultado como quiera y donde sea llevado a cabo, es el grado en que el hallazgo es
independientede circunstancias accidentales de la investigación.3 La validez se refiere a la medida en la que ese procedimiento produce el resultado
correcto,esel grado en queel hallazgo es interpretado adecuadamente.3 Laobjetividad es, pues, paraestaconcepciánel logro simultáneo de tanta confiabilidad
ytanta validez como seaposibley seexpresa en el compromiso de integrar los nuevoshallazgos3 en el cuerpo colectivo de conocimientoy en la confrontación de las ideastanto conlos datos
como con los argumentos.
Al vincularcada metodología con elparadigmaquepresupone (el positivista conu
los métodos cuantitativos, el interpretativo con los cualitativos,etc.), el problema de la
objetividad del conocimientoreside en la evaluación de los resultados obtenidos mediante una3 metodología (yde acuerdo conlos presupuestos del paradigmaala quepertenece) con los
presupuestos de otro u otros paradigmas(y de sus metodologías).3 La mayoría de los científicos sociales que abogan por la investigación cualitativa
entienden que larealidad no puede ser conocidani deforma directa ni de manerainfaliblesino3 que sólo puede ser reflejada por la convergencia de observaciones desde múltiples e
interdependientesÑentesde conocimiento.
La estrategiade la triangulación (Denzin, 1978) es definida como lacombinación de¡
metodologías para el estudio delmismo fenómeno. Setratade unplandeacciónquele permite
al investigador superar los sesgos propios de una determinada metodología Es llamada¡
también “convergenciametodológica”, “métodomúltiple” y”validación convergente’tEn
todasestas denominacionessubyace el supuesto deque los métodoscualitativosYcuantitativos¡ deben ser considerados no como campos rivales, sino complementarios. El proceso de
múltiple triangulación se da cuando se combinan en una misma investigación variadas3 observaciones, perspectivas teóricas,fúentesdedatosymetodologías. Sin embargo,estetípo
de estrategia múltipleno garantizala superación delosproblen’ias de sesgo, porqueno basta3 con utilizarvarias aproximaciones paralelamente sino que de lo que se trata es de lograr su
integración(Fieldins,986)
Hay varios tipos de triangulación: teórica y metodológica (intrametodológica eu
intermetodológica), de datosydeinvestigadores. Las dosprimeras implicanmayorjerarquizacióti
quelas dos segundas. Entodos los diseños detriangulación estáimplícita laidea debuscar los3 modosde compensar las debilidades deunaperspectiva con la fortaleza contrabalanceadora
de la otra.£ Igualmente, es pertinente reconocer elpapel de la subjetividad del investigador






U específicos (los de “investigado?’ y “sujeto”) y que se comunican entre sí en base aroles
socialmente construidos, con una reconstrucción constante de estos roles que es posible3 gracias a la observación mutua y a la interpretación de las conductas respectivas. El
investigadorsólopuede teneracceso a los aspectos de los fenómenos psicológicos implicados3 en la relación coordinada entre roles. El investigador está implicado en un proceso de
reconstrucción culturalbidireccionalyno esmeramenteuna especie de fUncionario quese limita3 a “recopilar datos” (Valsiner, 1989)
El discurso de los psicólogos sobre la objetividad de los datos es en si misma una
construcción cultural-histórica (Danziger, 1990; Daston, 1992; Porter, 1992). Se basa enu
relaciones de poderextremadamente ambivalentes entreel investigador y lo que se investiga
en contextos de estudio. Esta ambivalencia suele ser abordada por el investigador actuando3 como si tuvieratodo el control no solo sobre el contextodel estudio (en el laboratorio o en el
campo), sino también sobre laconducta delos sujetos de estudio (Valsiner, 1994),
2.4. ANALISIS DE LOS ENFOQUES EPISTEMOLOGICOS MAS
RELEVANTES EN LA INVESTIGA ClON SOCIAL:
su relación con los paradigmas cualitativoy cuantitativo
Lainvestigación social sistemática e institucionalizadaesel producto de innovaciones
emergidas en varias tradiciones intelectuales en Francia, Alemania, GranBretaña y, sobre
todo, en EstadosUnidos.
Los fUndamentosdel conocimiento social aparecen cíaramentevinculadosabsproyectos
de sociedad construidos por esosparadigmas El conocimientosocial cumple en la sociedad
unadoble fUnción,por un lado, la de comprender los valores deunmonaento socio-histórico,
interpretarlos y producir conocimiento acorde a ellos y, por el otro, la de generar nuevas
propuestas al transformarse.
Entrelos paradigmasmásrelevantes en las ciencias sociales actual sepueden especificar
los siguientes: el empirismo, positivis»tológico,.el estrutural~funCiOnalismO, el materia-
lismo dialéctico (con su perspectiva socio-histórica), elfenomenológico y el crítico.
lEnas distintas propuestas epistemológicas subyaceun debateentornoala disyuntiva
de indagarlarealidad partiendo de los objetos construidosteálicamenteo hacerlo mediante
un lógica de reconstrucción de la realidad: •entre un quehacer científico limitado a la
comprobaciónde hipótesislimitadoporla objetividad racionalistao investigar reflexionando




3 2.4.1. El empirismo sustenta que el hombre produce conocimiento por la observación
a directa yneutral dela realidadylojustiiica demostrando su correspondencia conella, puesuna
• - 3 solaeslarealidadyuno sóloel conocimiento.
La ciencia está libre de valores. La observación directa y neutral los elimina. El
- 3 conocimiento seproduceapartirde la experiencia, sin que existaningt¡npatrimonioapuiori de
la razón, dependiendo de ella, exclusivamente, la percepeción de la realidad.
-- 7 Lainvestigación científica desdeesteenfoque, privilegia la observacióncontemplativa,
_ U “objetiva” apartirde indicadoressensoriales, enuna dimensión descriptiva y de asociación
entre lo que se observa y su congruencia con su representación en la conciencia de los1.
observadores.:1, 2.4.2. El positivismológico sefbndamenta en el empirismo deBacon y Hobbes,buscando
la explicación causal atravésde un modelo orgánico de la sociedad,con unainsistencia hacia3 el ordeny el control de las variables de la investigación através de indicadoresmedibles.
La realidad consisteen eventos y hechos relevantes, los cuales se identifican mediante
los conceptosteóricos supuestos. Los marcos teóricos definen la realidady sebasan en ella
— al mismo tiempo. Niega el carácter históricos delos fenómenossociales, al igual quelahistoria
como ciencia, en base a que no puede someterselos a la observación y a !a comprobación
directa.
Laproducciónde conocimiento científico comienzaconla postulacióndehipótesis, cuya
comprobación se tendrá al confontar el marco teórico con la realidad. El marco teórico
contiene conceptos y sus definiciones operativas, supuestos teóricos que se dan entre los¡ conceptos, preguntas directas que operalizan la comprobacióndelashipótesisy un modo de
explicación que establece cuál es la lógica y las reglas que determinan la aceptación de
respuestas a las preguntas directivas,acordea los principios de lametodología positivista.
Al propiciar el modelo orgánico proporciona elementos teóricos que explican los
procesossocialescomo sistemas, en los queocun-en desequilibrios, resultando diticil encontrar
elementos teóricos que expliquen los cambios estructurales.
2.4.3. Laperspectiva estructural-funcMnalistaafirma que todas las manifestaciones de
la vida social son representaciones o proyecciones de leyes universales que regulan las
actividades inconcientesde lamente humana. Esto significa que esposible descubrir rasgos
establesy constantes así comosusprincipios organizativos en todalarealidadsocial, porque
se supone que cualquier entidad de la realidad humana es una estructura, una totalidad
constituida por fenómenos relacionados e interdependientes, en la cual el todo poseeuna




1 Ningún elemento se comprende cabalmente en forma aislada o independiente
solamente referido a lacontiguracióntotal, lo cualotorga al estudio de las relaciones entre los3 fenómenos mismosun papel importante, dado quela estructura se modifica sise alteran las
relaciones entre ellos (Levi-Strauss, 970)
Agrupa una serie de propuestas que convergen en la adhesión a una estructura o
totalidad en proceso evolutivo que fUnciona buscando su equilibrio a través del cambio o
transformación. En psicología las perspectivas cognitiva y sistémica se apoyan en estosu
principios.
La investigación científica se interesa porelestudio de losfenómenos sociales desde elu
puntode vistade las fUnciones quecumplen en relacióncon las instituciones o estructuras
sociales, sobre la base de considerar queel sistema total de una sociedad está compuesto deu partes relacionadase interdependientes entresí cumpliendo unathnción necesariayespecitlca
dentro de la estructura.
u El conocimiento y la realidad son dos esferas separadas. El primero quiereapropiarse
de la segunda, pero ellamisma no constituye el objeto de conocimiento, pues éste posee suu propio objeto interno: la práctica teórica que no puede confbndirse con un objeto real. Las
objetos reales existen independientemente delconocimiento, aún cuando solamente pueden
ser definidos por éste.u
Los objetos del conocimiento son definidos por operaciones activas. La teoría y la
práctica son mutuas. La unión entre la teoría y la práctica consiste en la producción de
conocimientos, lo cual ocurre enteramente dentro delpensamiento. Lateoria pura, como lau
prácticatotalmente material, no existen.3 El conocimiento surge dela acciónhumana, cuando ésta setransforma lanaturaleza para
disponerla como satisfactoriade las necesidades del hombre. Lasolución de los problemas3 prácticoses la Rientede producción de conocimiento.
El modo de producir conocimiento es un conjunto estructurado de conceptos que3 definenproblemas desde la perspectiva de la confrontación entre hechos y al mismo tiempo
de conceptos De modoque, el conocimiento setraduce transformandoel material cmdo en
conocimiento abstracto, convirtiéndose enun producto acabado de conocimientoconcreto.u
O sea, para conocer un objeto, éste debevariar, puesúnicamente estableciendocuales
sonlos cambiosqueocurrenenunfenómenoycómo serelacionanentresí esoscambios,cuáles
1 son sus constantes, semejanzas einvarianzas, esposible conocerle.
El pragmatismo de estaperspectiva semanifiesta en el círculo quegenera para obtener3 conocimiento: las ideas son acciones querequierendeprocedimientos operacionales, queson





Enfatizaladiferenciaentre las leyesnaturalesy lasleyes sociales,buscando la explicación
de las estructuras sociales en los sistemas fUncionalesen que estánenmarcadas, proponiendou reglas y normas para determinar la validez del modelo teórico. De esta manera, aporta
elementos metodológicos para facilitaruna aproximción a la realidad social.
u 2.4.4. Elmaterialismo, comoteoriageneral de las ciencias o filosofia, es unaconcepción
científica deluniverso quese basa en la realidadmaterial, la cual es objeto del conocimiento
del hombre, incluyéndolo comosujeto.
El conocimiento objetivo se logramediante unprocesodetransforniaciónde larealidad,
en la cual seproduceuna interacción y unaacción conjunta entreel sujeto y el objeto.
Se opone a idealismo, en lo cual coincide con el positivismo. Sin embargo, sus
planteamientos generrales difieren de él: 1) al rechazar la neutralidad de la ciencia, pues se
vincula indisolublemente con los intereses de clase, 2) al reconocer el carácter histórico-social
u detodo el proceso social 3) al utilizarunprincipio detotalidad (dialéctica, no estructural) como
categoríaepistemológicapara determinar las relaciones del sujeto con la realidad.u El materialismo histórico es la ciencia del desarrollo histórico y social que estudia la
sociedad en su totalidad,sus procesos de transformacióny su desarrollo, sirviendo de base
parala concepción de larealidad en que sefúndamenta su posición epistemológica. Supunto1
de vistaes el homo faber quien, al producir su subsistencia, interacciona con la naturaleza
ejerciéndose una influencia mutua. Entre lo material (naturalezay sociedad) y lo ideal (la
inteligencia) no hay sujetos, ni objetos estáticos de la realidad, sino una praxis: la fUsiónu
dialécticade la prácticabasada en lo sentidosy en una inteligenciaactiva, social, creadorayu selectiva (crítica).
El conocimiento seproduceapartirde las necesidades no satisfechasy definidas socio-u históricamentedentrode contextos concretos.
El conocimientosocial seproducesolamentemediante el análisis decontradicciofles en
el nivel concreto de la práctica, nunca en el subjetivo. La relación teoría-práctica es la Risiónu
dialéctica de la praxis, en la cual los valores y los hechos figuran como los elementos
constitutivos, interrelacionados, de la actividad humana inteligente. Los valores guían lau
producción de conocimiento.
Parael materialismodialéctico las contradicciones ocupanelprimerinteresepi stemológico:3 interjuego dialéctico detesis y antítesis enbuscade una síntesis.
u 2.4.5. La perspectivafenomenológicao interpretativa expuestapor Diltheyy continuada






U ciencia social por Berger y Luckmann (1967) Winch (1958) y Giddens( 1976), Wittrock
(1989), entre otros muchos otros.3 Parten de la estructura del contenido y de la interpretación de la realidad a través del
significado subjetivo. El términosubjetivo se connota socialmente en cuanto corresponde a lau interpretación de otras personas, es decir, la subjetividad comointersubjetivklad.
No partedeuna teoríadada, sino de las concrecionesdela realidadempírica conocida,
de las cuales se haceunanálisis descriptivo en base a las experiencias compartidas: del mundou
conocido y de las experiencias intersubjetivas se obtienen las señales, indicaciones para
interpretar ladiversidad desimbolos (De Schutter, 1983)u
Se enfatiza la interpretación de los significados del mundo, por sobre el análisis de la
estructura social y de sus realciones fUncionales.
El sentido (significado) sedesarrolla atravésdeldiálogo ylasinteracciones logrando así
una interpretación en términos sociales, ya que las acciones de las personas tienen una3 intencionalidad que influye sobre losdemásyesinfluidapor ellos.
La investigación partedelsupuesto de quetodas las personas poseen una acumulación3 de conocimientos, a partir de los cuales interpretan las nuevas experiencias. Las interpre-
taciones últimas conducen a los universales, que son los fUndamentos relacionales quedan el
carácter científico al hecho.u
Susaportaciones mássignificativas son la intersubjetMdad yel empleode la intuiciónen
las comprensión de los fenómenos sociales y para captar la intencionalidad de los sujetosE
históricos, aunque es insuficiente para la objetivación de los objetos de conocimiento.
2.4.5.1. Dentro del panorama fenomenológico,la etnometodologiabusca la interpretación
ytransformación de larealidad social, agregando la búsquedadel actuarcreativo delos sujetos
enfocándolo a la manera como la gente comparte (en el sentido cornunitario) los hechos,
procesos y acontecimientos sociales,
La etnometodologíase centra en el estudiodelavida cotidiana yenlasinfluencias del
conocimiento común en las ciencias humanas, partiendo del supuesto de que el comporta-
miento humano es, en gran proporción racional. El estudio no sehacesobre la flincionalídad
de las normas sociales, sino sobre los procesos en los queal gente organiza sus actuaciones
en lavida cotidiana (Coulon, 199)11 El análisis del sentido del comportamiento y las relaciones socio-culturales de las








U Unalimitaciónimportante dela etnometodologíaes su incapacidad paraladecodificación
de la información de los individuos para llegar ala explicacióndelos procesos sociales.u
2.4.5.2. El interaccionismo simbólico, como parte también de la perspectiva in-
terpretativa, se interesaporelmundo de los significados de los símbolos dentro delcual actúan
los sujetos, basándose en la interpretación de las acciones a partir de los elementos que se
encuentran en al situaciónsocial a estudiar (Mead, 1 934)
Se fljndamentateóricamente en la alienación del sentido de la comunicacióncotidiana,
contraria a la búsquedade identidady delpapel quejuegaenla sociedad la empatia. Parte del
supuesto de que la relaidad social se explica atravésde las interacciones de los individuosy
grupos sociales (oponiéndose al determinismosocial),paracuya interpretación serequiere,
además de estudiar su comportamiento visible, considerar su conciencia y suspensamientos
como componentesa de susactuaciones.u El hombre esproducto yproductorde su realidadsocial. El conocimientono existe, por
si, como tal; la interpretación, el sentido, es resultado de las interacciones que tienen unau intencionalidad y un objeto. El sentido es objetivo en la medida en que la interpretación es
intersubjetiva.
Intentaconjugarla teoríaanalitica-deductivaylainvestigación empiricainductiva, paraU
conocerla realidad en su complejidad, sinreducirlaalo queel investigadorconsidera relevante.u 2.4.5.3. La perspectiva ecológica, que comparte principios con la perspectiva in-
terpretativayla estructural, traslada el centro de interés de los análisis de los sujetos alas
situaciones. Aproximacióncu~itativaaaconteciniientO5y situaciones intencionalesy significativas
Lasaportaciones deBronfenbrenner (1979), en unión alade otros autores como las de
Erikson(1984),Tikunoff( 1979) y Doyle (1977), han ido perfilandoconceptualmente este
-enfoque.u El sistema aparece comoun escenario en el que seproducen interacciones de diferente
signo. El objetivo de los modelos de investigación espenetrar en el análisis delos comporta-
mientos, relacionesy diferentes papeles delosactoressituados en ambientes comunicativos.u
El objeto de investigación escaptarlas redes significativasde influjo queconfiguran la
vida real de los sistemas humanos. Enfoca las relaciones entre el medio ambiente y elu comportamiento, o sea, losespacios de intercambio yde comunicación. El contexto dondese
relacionan está inmerso en otros más amplios de los que recibesu influencia.
-u Interesan las características demultidimensionalidad, simultaneidad, inmediatezehistoria
que semaniflestanen la vidade los distintos sistemasy planteala investigacióndesdeenfoques





U Se alza contra la experimentación de gran número de muestras reivindincando, en
contrapartida, una toma de conciencia progresiva de que la naturaleza de las variablesU implicadas en la situación de interrelación estal que, en su inmensa mayoría,no seprestan a
ser manipuladasy controladasexperimentalmente.
Preocupa la perspectivadiagnóstica al investigar qué ocurre en los sistemas humanosa
partir de las interacciones entre los sujetos, y entreéstosy su ambiente, e infiere las razones
ylos motivos.
2.4. 6. La perspectiva críticamantiene una aproximación con la interpretativa. Ambasu
emergen del paradigma cualitativo. A partir del sustento teórico crítico se desarrolló un
paradigma capazde buscar alternativas a los problemas de la práctica.u La flindamenteción teórica principal se desarrolló a partir de Habermas (1971),
Popkenitz (1980), Giroux (1982), Apple (1982) y sobre todo en los trabajos de Carr y3
Se aspira aconstruir unateoría quedesde la reflexiónenla acción, desdeal praxiscomo
encuentro crítico entreteoríay práctica, trate de orientar la acción.
La práctica profesional en sus contextos naturales es la que genera los problemas a
investigar, Lapráctica es el foco generadordeteorías. La conexión entre teoriaypráctica esu
tan estrecha que resulta dificil establecer sus límites.
Lainvestigación exigeun climade colaboración,de compromiso ydeinmersión en losu probleams y conflictos. La finalidad escambiar, transformarla realidad en la que se opera.La metodo ogía autil z res es n ialmente cualitativay etnográfica con apoy en lasu técnicas de entrevista, la observación participante, la triangulación, etc,. La modalidad
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LA POBLAClON DE ALTO RIESGO DE DEFICIENCIAS Y EL3 APRENDIZAJE
¡
“La transformación de la diversidad desordenada en diversidad organizada es al
mismo tiempo transformación del desorden en orden.. Eldesorden no eseliminadopor¡
la organización: en ella es transformado, permanece virtualizado, se puede actualizar,
3 prepara en secreto su victoria” (Morin, 1993)
u
INTRODUCCION
¡ .E’n las últimas décadas, los pueblos de Occidente evidenciaron, de forma
paulatina, un proÑndo proceso de transformación socioeconómica. Antes de 1960,¡ década del desarrollismo, la sociedad estaba organizada y regida por conceptos
y valores del mundo rural-agrícola, donde el crecimiento demográfico era una lógica
consecuencia pues había que aumentar la mano de obra para el sustento familiar. Los
proifindos movimientos sociales, las inmigraciones internas, la diflisión de los medios
de comunicación de masas, el desarrollo industrial en las grandes ciudades erradicaron
ese modelo cultural, sustituyendo sus valores porotrosmásinmediatos debienestar, cuya
directa consecuencia fue una rápida disminución de la natalidad, hasta llegar a mínimos
insospechados.
Como contrapartida, ]a paternidad se ha convertido en un “hecho planificado” y,
aparentemente, más deseado. Si bien también están presentes las decisiones de sectores,
generalmente castigados que, al no tener cabida en ese modelo de sociedad, no hacen
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sus previsiones, teniendo hijos sin planificación alguna, que obviamente, no por ello¡ podemos decir que necesariamente sean no deseados.
Se alianza una fUerte expectativa de salud por parte de los padres hacia sus hijos,¡ al mismo tiempo que hay una exigencia social de garantizar la vida y, fundamentalmente,
una buena calidad de vida a un número cada vez mayor de niflasynifios para limitar3 así el decrecimiento de los nacimientos. En esta realidad socioeconómica se desarrollaron
los centros neonatológicos.3 Comienza el auge de la neonatología, disciplina médica cuyo punto fundamental
es el servicio de cuidado intensivo, donde el recién nacido gravemente enfermo y, tal¡ vez, en condiciones desesperadas, encuentra una colección de instalaciones y un equipo
multidisciplinario con todo su conjunto de relevantes conocimientos cientificos (Zorzi,
1993)1
Con el transcurso de los años hubo un progresivo avance tecnológico que permitió
curar formas patológicas neonatales cada vez más complejas. Desde los albores de laE neonatologia, cuando las intervenciones básicas eran la termorregulación y la cuidada
alimentación, sobre todo del prematuro, llegamos a las unidades de cuidado intensivo¡ neonatal donde, en torno a la incubadora, hay un pulular de máquinas de todo tipo:
respirador mecánico, monitor cardiorespiratorio, oximetria transcutánea, ecógrafo,¡ bombas de perfusión, medidores de presión, entre otras.
El tema de la disponibilidad de tecnología acompañando el continuo progreso sobre
el conocimiento de la fisiología o de las patologías feto-neonatales implicóun relevante
aumento de las posibilidades terapéuticas respecto de las enfermedades que alguna vez
se consideraron fatales.
El momento terapéutico más importante que ha calificado a las unidades de
cuidados intensivos neonatales, fue la asistencia respiratoria en las patologías pulmonares,
debidas por lo general a asfixia perinatal o a inmadurez pulmonar. La terapia se vale
fundamentalmente del suministro de oxigeno adecuadamente calentado y humedecido por
la ventilación mecánica asistida. La eficacia de las terapias adoptadas se evalúa con
el atento y asiduo monitorización del equilibrio ácido-base y de los gases hemáticos,
ya sea con extracción de sante o con electrodos o sensores transcutáneos (Zorzi, 1993).
El aumento significativo de supervivencia que se viene produciendo en los grupos
de población vulnerable tiene una probable incidencia sobre el aumento de las deficiencias
<Arizcun Pineda, de la Guerra Gallego, Valle Trapero, 1994).
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3 ¿Qué se entiende por niño en situación de riesgo biológico?, se pregunta Guralnick
(1989) y él mismo aproxima una respuesta: el prototipolo constituyeel niño prematuro de
bajo peso al naeerque pasa por una unidad de cuidados intensivosneonatales (UCIN). Sin¡ embargo existen otras situaciones deriesgo bastantecomunes: astixia perinatal, infecciones
del sistema nervioso central, traumatismos, ingestión de sustancias tóxicas e hipoxia3 sostenida, como la que se produce en un ataque de asma o en una crisis convulsiva no
controlada.
u
3 1. EL ORIGEN Y EL SENTIDO DE LOS FACTOR ES DE ALTO
RIESGO DE DEFICIENCIASu
E El pasaje de la vida intrauterina ala extrauterina implicaesencialmenteuncambio
critico de la situaciónanatómica funcional de dos apartadosfundamentales, el respiratorio¡ y el vascular, con una repentina transferencia de competencia, en lo que respecta a los
intercambios gaseosos, deun sistema totalmentematerno-dependiente,representadopor la3 placenta, a un sistema autónomo, representado por el pulmón que respira.
La gravidez, fisiológicamente, dura aproximadamente 40 semanas y en torno a esa
edad gestacional el ser humano tiene las mejores condiciones para enfrentar la vidau
extrauterina. Los procesos patológicos ligados a la madre o al feto pueden implicar un¡ crecimiento intrauterino alterado,
El déficit de crecimiento intrauterino determina el nacimiento de un niño de3 más bajo peso respecto de lo norma), con mayor incidencia de patologías tales como
sufrimiento fetal, aspiración de meconio, hipoglusemia, policitemia con hiperviscosidad¡ (Cassady y Starnge, 1987).
El exceso de crecimiento endouterino da por resultado neonatos de un peso
superior al normal, con mayor relevancia de las patologías debidas a las dificultades
del parto o, en consecuencia, proble mas hormonales de la madre (Cassady y Starnge,
1987).
Una alteración en la duración del embarazo determina para el neonato problemas
que, por lo general, son proporcionales a la entidad de la separación del término del
embarazo (Lubehenco y Koops, 1987).
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3 El excesivo acatamiento del término del embarazo es la causa más frecuente
del ingreso en los servicios de neonatología: la prematurez no permite un completo
desarrollo de los órganos y aparatos, en particular el pulmonar y el cerebral, junto con¡
todos los problemas debidos auna inmadurez de las capacidadeshomeostáticas (Uslier,
1987).¡ El término PERINATAL’ engloba todo lo que acontece alrededor del nacimiento.
A efectosmédico-sanitarios se concreta como un tiempo biológico> social yasistencial
que se extiende desde las 22 semanas de vida fetal (500 gr.) hasta los 28 días de
vida después del nacimiento (Arizcun Pineda, 1992)3 Este es un periodo muy critico porque en él se registra una tasa de morbimo
rtalidad sumamente elevada. Este hecho hace que a esta época de la vida se dediquen
grandes esfuerzos para que descienda el número de nifios fallecidos y concomitantemente,u
que los que sobrevivan, lo hagan con un mínimo de limitaciones, desarrollando al máximo
el potencial de vida con el que fueron concebidos. Se intenta que todo recién nacido,
pueda tener una calidad de vida que le permita en un futuro ser independiente y pueda
expresarse biológica y psicológicamente con libertad (Arrabal Terán y Arizcun Pineda,¡ 1992).
Asimismo, dada la importancia que tiene este periodo en el origen de la mayoría3 de las deficiencias, el Servicio de Neonatología del Hospital Universitario San Carlos
de Madrid ha adjudicado la descripción “alrededor del nacimiento” para definirlo¡ rompiendo el tiempo doctrinal de 28 semanas¡28 días extrauterinos en razón de englobar
todas las patologías que se pueden diagnosticar y que, en una forma u otra, contribuyen
significativamente a la producción de deficiencias (Arizcun Pineda, de la Otierra Gallego,¡
Valle Trapero, 1994):¡ * Patologías congénitas cromosóm¡cas, afectación de/feto en su crecimiento y
desarrollo (crecimiento intrauterino retardado, malformaciones, etc) por
enfermedades maternas, infecciones, problemas placentarios, tóxicos, drogas,
etc.
* Sufrimiento y traumatismo fetal durante el trabajo de parto, problemas
en la acomodación a la i’ida extrauterina, enfermedades durante el
período neonatal: infecciones metabólicas (hipoglucemia> bilirrubina, etc.),
convulsiones, etc..
* Nacimientos de poblaciones vulnerables:bajopeso (<2500gramos) excesivo
bajo peso (<1500gramos) ymuy excesivo bajo peso (<1.000gramos).
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La Clasificación Internacional de las Deficiencias, las discapacidades y las
Minusvalias (CIDDM), propuesta por la Organización Mundial de la Salud, distingue
tres niveles diferenciados de clasificación de las consecuencias permanentes de las
enfermedades y de los accidentes y utiliza para denominarlos, en su edición original inglesa,
publicada en 1980, los términos de Impairment, Disability y Handicap. cuyos
correspondientes en castellano, de acuersdo con la traducción publicada por el Instituto
Nacional de Servicios Sociales en 1983, son deficiencia, discapacidad y ndnusvalía.
* Deficiencia: todapérdida o anormalidadde unaestructura ofiinciónpsicológica,
fisiológica o anatómica
* Discapacidad: toda restricción o ausencia, debida a una deficiencia, de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro delmargen que se
considera habitualpara el ser humano.
* Minusvalla: situación desventajosapara un individuo determinado, consecuencia
de unadeficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desempeflo de un
rol que es normal en su caso, en función de su edad, sexo y factores sociales
y culturales que pudiesen concurrir.
Esta clasificación plantea problemas conceptuales y terminológicos, no resueltos
aún. Por ello la Clasificación Internacional del Consejo de Europa (Estrasburgo, 1990)
resalta la diferencia existente entre las dimensiones clasificadas dentro de las
discapacidades que hacen énfasis en la limitación fUncional y las que enfatizan la restricción
de actividad sufrida por la persona.
Asimismo, aunque el término DEFICIENCIA engloba cualquier defecto o
imperfección, el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario San Carlos de
Madrid, al referirse a ellas, prefiere puntualizar fundamentalmente, las neuro-sensoriales
y cognitivas adhiriendo a dividirlas en mayores y menores de acuerdo al nivel de
incidencia en el desarrollo del sujeto:
* DEFICIENCIASMA ¡‘ORES: parálisis cerebrales, cegueras, sorderas, graves
retrasosdeldesarrollo o intelectuales, seriosprobiemasdel lenguaje yconductas;
epilepsias, etc.
* DEFICiENCIAS MENORES: trastornos motores leves, problemas de
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¡ refracción y trastornos binoculares de la visión, alteraciones viso-motores,
pérdida de la audición, trastornos cognitivos e intelectuales, de conducta,
lenguaje de grado medio y menor las llamada nueva palologia (deficil de¡ atención, disfunción cerebral inmima, problemas de aprendizaje y de
escolarización, etc.).U Cuando se quiere precisar más con relación a las etiologías, tipos de deficiencias,
incidencias de las mismas, etc., con frecuencia, las citasbibliográficas presentan cifras3 muy dispares (Arizcun Pineda, de la Guerra Gallego, Valle Trapero, 1994).
Los autores entienden que las causas de estas diferencias tienen su justificación3 en la complejidad del problema, insuficiencia de medios técnicos y graves defectos
metodológicos: Un mundo fetal impenetrable, pobreza de datos objetivos, trabajo sobre
una población, feto y recién nacido (RIN), muy poco “expresiva” clínica, bioquímicaE
y bioeléctrica con cambios sustanciales durante su desarrollo y el largo intervalo de
tiempo en que tardan en manifestarse algunas deficiencias, dificultan el conocimiento¡ de la relación causa-efecto a lo que se afiade la influencia del entorno, durante este
tiempo, en la conducta del niño. Todo ello más los defectos metodológicos de las3 investigaciomnes, siendo el principal la metodología retrospectiva empleada en los
estudios, han dificultado el conocimiento real de las deficiencias del tiempo perinatal.3 Sin embargo, opinan que en estos últimos años, debido a los cambios científicos
y técnicos, la literatura médica se viene enriqueciendo con aportaciones más consistentes
sobre etiología, etiopatogenia, frecuencia, estudios prospectivos, etc,
Continúa siendo imprescindible hablar de prevención. La OMS, por Resolución
de dicienibrre de 1982, estructura las medidas de acción que propone en relación con
la prevención, la rehabilitación y la equiparación de oportunidades que define de la
siguiente manera, según se transcribe de la versión castellana del Programa de acción
mundial para las personas con discapacidad (Real Patronato de Prevención y de atención
a Personas con Minusvalía, 1988):
* Prevención: adopción de medidas encaminadas a impedir que se produzcan
deficienciasfisicas, mentalesy sensoriales (prevenciónprimaria) oa impedir que
las deficiencias, cuat¡do se han producido, tengan consecuencias fisicas,
psicológicasy socialesnegativas.
~ Rehabilitación: proceso de duración limitada y con un objetivo definido,
encaminado apermitir que unapersona con deficiencia alcance un nivelfisico,
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3 mental y/osocialfunciona/ óptimo, proporcionándole asi los medios de
modificarsupropiavida Puede comprender medidas encaminadas a compensar
lapérdida de una/unción o una iimitaciónfl¿ncionaly otras encaminadas au
facilitar ajustes o reajustes sociales.3 * Equ¡~aración de oportunidades:proceso mediante el cual el sistema generalde
la sociedad se hace accesiblepara todos.
u Arizcun Pineda (1992) define los límites de la prevención en el ámbito de la3 neonatología, en sus tres vertientes, primaria, secundaria y terciaria:
La prevención primaria en neonatologia por lo concreto del tiempo (<28días),u
tiene un limitado campo de actuación La mayoría de las actuaciones en prevención se
deben realizar en las épocas precedenes al período de RIN. La dotación de recursos,¡ el adecuado entrenamiento del personal, los programas de control de los embarazos,
partos y RIN, la educación sanitaria, etc., son las grandes lineas en la prevención3 primaria neonatal.
3 La prevención secundaria en neonatología se concreta, ademásde actuar de
forma precoz terapéuticamente, en una riguros a atención y control del desarrollo
de lo nifios potencialmente en peligro de padecer algún tipo de deficiencias, lo que seu
llama POBLACION DE ALTO RIESGO (IP.A.R.) para detectar lo antes posible
signos de alarma o, en su caso, determinar lo más prrecozmente la afrctación e interevnirE rápida y adecuadamente. Es evidente que estas intervenciones superan con frecuencia
los limites y competencia de los servicios de neonatología y pediatría.
La prevención terciaria, integración social, no tiene cabida en esta época de
la vida. Por supuesto un diagnóstico e intervención muy precoz facilitará esta integración
e independencia social”,
Los neonatos que tienen antecedentes de factores o circunstancias que suponen
una alta probabilidad estadística, con relación a la población normal, de presentar
posteriormente unadeficiencia motriz, yio sensorial, y/o cognitiva, y/o de conducta
es considerada de ALTO RIESGO DE DEFICIENCIAS (Arizcun Pineda, de la Guerra
Gallego, Valle Trapero, 1994). Así lo definen estos autores:
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Los FACTORES DE RIESGO, o circunstancias que pueden conducir a la
aparición de la deficiencia, son de naturalez variada: clinicos, bioquímicos, bioeléctricos,
imágenes, de orden asistencial, sociales, etc. Se aceptan como tales cuando cumplenu una probabilidad estadística. Su determinación supone un criterio gerencial: usar los
escasos recursos que se dispone en aquellos grupos que con mayor frecuencia3 aparecen las patologías objeto del riesgo.
Los factores de alto riesgo son, en realidad, carcteristicas que presentan una
E? ¡ relación significativa con un determinado resultado final:
ti ~ b.O~tr.i O
ANTJrI DfNUS~MIO~O t¿cfA,tr~
M~,biUiSd
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1 1 1
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u Att Ud tofo
u Factores de riesgo morbimortalidad perinatal. Acciones sanitarias. Fuente:
Método de atención sanitaria de la madre y el niño basado en el concepto de
riesgo (OMS, 1978).
El hospital es el centro de referencia de toda población de alto riesgo (P.A.R.).
En el actual sistema sanitario espafiol prácticamnete el 100% de los partos tiene lugar
en los hospitales o clínicas. En el modelo asistencial los hospitales son centro de referencia
para cualquier demanda de su área de salud y con mucha frecuencia trabajan de forma
coordinada con los profesionales médico-sanitarios de su zona. Además, de los cambios
flincionalesen relación a su ámbito deactuación, loshospitales han dado entrada en sus
sistemas de análisis a los criteriosde “calidad de vida”. En neonatologia, el RN con
todo su fUturo por delante, esto adquiereuna especial relevancia (Arizcun Pineda, 1992).
Lamayoría delosfactores deriesgo dedeflcienciasseconocendurantelahospitalización
de los niflos en los servicios de neonatología. No sólo los biológicos, sino también los
sociales y ambientales (Arizeun Pineda, 1992).
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Está bien definido que los factores de riesgo biológico, de forma aislada, no predicen
resultados deltipo de la parálisis cerebral, retraso mental o problemas más sutiles (Tod’5
etal, 1990).
La literatura sobre riesgos biológicos y pronóstico contiene muchos temas que
pueden llegar a confUndir por su falta de uniformidad: el tipo de resultado final que se
mide, la edad en el momento de la medición, el uso de poblaciones a término comparadas
con prematuros, o mixtas, las variables perinatales y la consideración de riesgos e
influencias ambientales (Aylward, 1993).
El programade prevenciónde deflcienciasqueserealiza en el ServiciodeNeonatologia
delHospital Universitario San Carlos de Madrid puntualiza unaclasificación en niveles
de gravedad a partir de un término genérico: niño de muy bajo peso, niño intubado,
etc., o bien con puntuaciones según la gravedad de la característica o condición,
cuya suma daria el nivel de riesgo. El Servicio 0pta por los genéricos y deentre ellos
por aquellos que, en la actualidad, tienen más entidad bibliográfica y que coinciden
con su propia experiencia (Arizcun Pineda, 1992).
Los criterios de la sección neonatal de la Asociación Española de Pediatría
para determinar la población de alto riesgo y/o signos de alarma son:
* Peso al nacer menor de 1.500 gramas
* Peso inferior a 2DTpara su edad gestacional
* Más de 7 días con exámen neurológico anormal
* Perímetro craneal superior o inferior a 2DT
* Apgar inferior a 4 a los 5 minutos
* Bilirruhina superior a 25 mg. % en RN a término
* Distrés respiratorio precisando venalación mecánica
* infección Sistema Nervioso Central
* Convulsion es/Apneas
* Patología cerebral en ecogra.fía o TAC
* RN de madre alcohólica/drogadicta
* RN de hermano afecto de patología neurológica no aclarada o con riesgo
de recurrencia.




Los niveles de riesgo son determinados por la gravedad que implican en el
.3 desarrollo infantil y por razones de racionalización de recursos para así seleccionar
• los que exigen un mayor control, siendo el nivel 3 el más grave. En el caso de la
• policlínica del mencionado Servicio, se controla sólo los niños de nivel 3. El resto
se evalúa en colaboración con los sevicios de atención primaria y con la ayuda de1 un programa de control automatizado (Arizcun Pineda, 1992).
Establecido el nivel y tipo de seguimiento, se determinan las fechas y los controles
mínimos que se han de realizar en cada una de las citas. Estas se concretan en relación
con los cambios madurativos o colaborativos con el niño y, por supuesto, dependiendo3 de las áreas que se pretenden controlar. En los casos en que se presente algún
signo de alarma y/o patología, se establece un programa concreto de diagnóstico y/o
intervención. Los controles llegan hasta la edad de siete años (Arizcun Pineda,E
1992).U de Durante el tiempo de permanencia en el hospital se inician los programas
intervención que se estimen apropiados, en íntima colaboración con los padres,
así como vigilar, cuidar y estimular la vinculación padres-hijo, y evaluar el “ambiente3 familiar y social” y las actitudes de los padres ante la situación del hijo. Cualquier
anormalidad en la vinculación, en el ambiente o en las actitudes de los padres, se debe
intervenir con la colaboración del personal de enfermería, psicólogo, psiquiatra, asistente
social, etc.. Si no existe un buen nexo entre hijo y padres, y de estos con elU hospital, no puede existir un buen programa de control (Arizcun Pineda, 1992).
E
2. LOS RECJEN NACIDOS PREMATUROS Y/O DE BAJO
PESO AL NACER: La noblación con factores de alto riesio
inés frecuente en las UCIN
E
Aunque la mayor parte de los niños prematuros pueden clasificarse también
como de bajo peso al nacer, ambas categorías no son idénticas y deben delimitarse
claramente La prematuridad de nota un menor tiempo de gestación y se suele
aplicar a los embarazos de duración inferior a 37 semanas. La expresión de
bajo peso al nacer se reserva para los niños que pesan 2.500 gramos o menús
en el parto; la categoría de muy bajo peso al nacer se reserva para los niños
cuyo peso tras el nacimiento es igual o inferior a 1.500 gramos (Guralnick, 1989).
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¡ En síntesis, se relaciona el concepto de preniaturidad tan sólo al tiempo de
gestación, con independencia del peso al nacer.
• Asimismo, es de considerar que no todo los autores tienen en cuenta esta
• t especificidad en la terminología, utilizando indistintamente las denominaciones de
“prematuros”, “pretérminos” y/o “de bajo peso al nacer”.
El neonato pretérniino es designado como prematuro por sus características de
inmadurez constitucional. Su característica principal está representada por la condición,
en sí patológica, de no transcurrir el último trimestre de embarazo dentro del útero
materno (Zaramella et al, 1993).3 La atención de la población de recién nacidos y pretérminos fUe potenciada a
mediados de este siglo, producto de que los avances logrados en el área de los cuidados
E del periodo neonatal permitieran disminuir significativamente la modalidad en el primeraño d e vida.
U El avance en el conocimiento de los niños prematuros ha permitido que
se consigan altos porcentajes de supervivencia en pesos cada vez más reducidos.
E Hoy las fronteras del saber se dirigen a la curación de los neonatos muy pequeños.
Progresivamente, el interés se ha movido hacia los retrasos de bebés provenientes3 de los grupos de más bajo peso al nacimiento.
¡ Hasta hace unos años se empleaba el término de viabilidad sólo a los fetos
que pesaban más de 1000 gramos al nacimiento, lo que ahora ha cambiado gracias a
los logros alcanzados en cuanto a la atención específica que puede darse a estos recién
nacidos, existiendo ya publicaciones incluso sobre supervivencia de algunos recién
nacidos de menos de 500 grs (Saez, 1989). La supervivencia del recién nacido de peso¡ extremadamente bajo (PEE < 1.000 gramos) ha aumentado del 0% al 50% a lo
largo de los últimos 20 años (Omstein, Ohíson, Edmonds y Asztalos, 1992).¡ En la actualidad sobrevive el 80% de los niños quenaceconmenosde l000gramos,
e incluso un alto porcentaje de los que pesan menos de 800 gramos. Por debajo de 5003 gramos la viabilidad del nUlo está seriamente comprometida. Entre 500 y 1000 gramos
se pueden lograr supervivencias con buena calidad cerebral en muchos casos (Volpe,
1993).
La actitud del médico cambió profundamente: ya no ve con pesimismo las
posibilidades de supervivencia y la integridad neurológica del niño. Actualmente el





cada vez más por el aspecto psíquico del neonato. Una preocupación es evitar el estrésu y el dolor del neonato. La neonatologia de los años 90 está orientada a buscar respuestas
a interrogantes tales como: ¿qué influencias pueden tener el nacimiento pretérmino, las¡ terapias intensivas que le siguen, los estrés luminicos y sonoros, la falta del complemento
de vida fetal dentro del útero materno sobre la integridad psíquica del futurou individuo? (Zorzi, 1993).
Muchos autores coinciden en que esta tendencia positiva a descender la tasa de
modalidad, así como la de incidir en las grandes minusvalías fisicas y mentales,3 no resulta tan positiva a causa de los resultados de los recientes estudios basados en la
población, según los cuales existe un grupo (de tamaño en lento aumento) de
bebés con alto riesgo de lesiones cerebrales en el que el riesgo de parálisis¡
cerebral aumenta bruscamente con la disminución del peso al nacer (Ornstein,u Ohíson, Edmonds y Asztalos, 1992).
Los pediatras neonátologos siempre se preocupan por la calidad de vida de los3 “sobrevivientes”. En un primer momento, la disminución de la mortalidad de los
niños de alto riesgo dio lugar a un mayor número absoluto de niños con secuelasE invalidantes. Sobre la base de estas consideraciones, muchos neonatólogos se
preguntaron si valía la pena poner en práctica todos los medios terapéuticos para
hacer sobre vivir a niños que con seguridad tendrían luego graves minusvalias. Esu
un tema candente y debatido al que es dificil dar una respuesta ¿ticamente adecuada.
El punto fundamental sobre el que giran las demás consideraciones es establecer3 la presencia y la entidad del daño (generalmente de tipo neurológico) y si el
mismo implica un resultado grave.
3
2.1. DE LOS NEONA TOS DE BAJO PESO A LOS NEONA TOS¡ DE EXTREMADAMENTE BAJO PESO: una batalla ganada
por la vida1
En 1948 la ORAGMZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) define la1 prematuridad para referirse a lo s niños con un peso igual o inferior a 2.500 gramos,




al nacimiento igual o inferior a 2500 gramos hablan nacido a término o después de
37 semanas de gestación, el Comité de expertos en salud materno-infantil de la OMS
sugirió que los bebés que nacían pesando 2500 gramos, o menos, eran identificados
mmc de”bajo peso al nacimiento” (BIPN).
Lubohenco et al (1963)publican el primer trabajo sobre el tema del desarrolloponder
alintraútero. En él se recogen las curvas de crecimiento de hombres y mujeres mediante
percentiles, lo que supuso una gran ayuda para explicar posibles problemas intraútero
y el estado de nutrición de lo recién nacidos.
La relación entre el peso del nacimiento y la edad gestacional conlíevó al concepto
de “peso adecuado” o “no adecuado” para la edad gestacional. y junto con el
uso del criterio de las desviaciones típicas, se consideraron pequeños para la edad
gestacional cuando el peso fuese inferior a dos desviaciones típicas en la curva del
crecimiento.
Bartaclia y Lubchenco (1967) propusieron una clasificación centrada en tres
apartados principales según el momento de producirse el parto: Post-término, a
término y pretérmino, que a su vez tenían cada uno de los apanados tres
subdivisiones: adecuado, grande o pequeño para la edad de gestación, clasificación
que fue adoptada por el II Congreso de Medicina Perinatal celebrado en 1970.
El peso fue el dato más representativo que permitió una división tradicional
a partir de 2500 gramos y con intervalos de 500 gramos hacia abajo, dejando como
capítulo aparte los de menos de 1000 gramos al nacimiento.
El desarrollo progresivo de la neonatología ha condicionado un gran incremento
de los supervivientes pretérmino, lo que llevó a la OMS, en 1977, al acuflamiento
deun nuevo término, el de “muy bajo peso al nacimiento” (MBPN) para agrupar
a todos los niños con peso igual o inferior a 1500 gramos.
En la década de los SO la progresiva reducción de la mortalidad con límites de
viabilidad cada vez con menos peso ha facilitado el que se produzcan estudios sobre la
población de recién nacidos con un peso inferior a los 1000 gramos, los llamados
“extremadamente bajo peso al nacimiento” (EBPN)
La visión catastrófica que tenía el neonatólogo en los años setenta frente a una
eventualidad bastante frecuente en el neonato pretérmino grave cambió radicalmente
gracias a las posibilidades diagnósticas de los años ochenta (Zorzí, 1993).
La supervivencia de neonatos con enfermedades pulmonares graves, gracias a
los respiradores neonatales y a la introducción del factor surfactante (tensioactivO
pulmonar) supletorio, devino una conquista asociada (Shapiro, 1988).






fUeron introducidos los métodos neurodiagnósticos por imágenes y, sobre todo, el usou extendido de la ecografia transfontanelar en tiempo real (Papille et al, 1978; Coolce,
1979; Alían et al, 1980; Bejar et al, 1980; Babcock et al, 1982).¡ Por ejemplo, la hemorragia endocraneana antes de la década de 1980 se
diagnosticaba a través de punciones lumbares, sobre la base de la presencia o no de sangreE en el liquido cefalorraquideo. Esto imposibilitaba determinar la entidad del proceso
y del eventual daño neurológico. Es así que, en los años ochenta el estudio1 en profUndidad y secuencial en vivo del cerebro de los neonatos de riesgo implicó
un notable enriquecimiento sobre los conocimientos de los procesos patológicos¡ dependientes del sistema nervioso central (Volpe, 1989). Los primeros estudios
sobre hemorragias endocraneanas del prematuro grave y sus resultados se sitúan
entre fines de la década de 1970 y comienzos de 1980 (Papile et al, 1978).u
Zorzi (1993) informa que a partir de contar con este tipo de imágenes
neurodiagnósticas en vivo, su equipo pudo constatar visiblemente cómo cerca delu 40% de los prematuros por debajo de las 33 semanas de gestación tienen grandes
posibilidades dehacerhemorragia endocraneana mientras que la evolución a hidrocefalia1 presenta un porcentaje bajo. Levene (1985) y DalIa Barba et al (1988) refieren
que el 40% de los pacientees con hemorragia intraventricular es pasible de hacer3 dilatación, de los ventrículos cerebrales, pero que sólo el 5-10% de ellos desarrolla
hidrocefalia progresiva.
Asimismo, en los años ochenta comenzaron a tener importancia las patologíasu
que anteriormente tenían una baja incidencia a causa de la modalidad, por ejemplo,
la retinopatia (Porat, 1984) y la displacia (Koops, 1984).
El bajo peso al nacimiento es uno de los factores que más pueden considerar¡ la supervivencia y calidad de vida fritura por lo que no es de extrañar que la
OMS, en su programa “SALUD PARA ELAÑO 2060”, lo incluyese como uno¡ de los doce indicadores globales de salud, estableciendo que el 90% de los recién
nacidos deberían pesar al nacer más de 2500 grs., y ser adecuados a la edadu
Sin embargo, la incidencia global del recién nacido de peso inferior a 2500
gramos t odavía es significativa y además muy variable, oscilando de un 5% au
un 70 ¾,al estar en relación con múltiples factores sobre los que posiblemente
pueda incidirse positivamente en el futuro, especialmente en los países con menos3 recursos a los que corresponden tasas más elevadas (Mulas Delgado, 1993)





un indicador más preciso respecto del peso neonatal, ya que el peso al nacimiento¡ se ve influido por el crecimiento intrauterino (Zaramella y Zorzi, 1993).
El peso no es el único indicador a tener en cuenta, pues el grado de maduración¡ orgánica es un elemento esencial (Volpe, 1993)
Los niños nacidos con MBP o EBP pueden no ser un grupo homogéneo
E y deberían tener en cuenta factores tales como el peso al nacer, 1 a edad gestacional
y la conveniencia del tamaño (Ornstein, Ohison, Edmonds y Asztalos, 1992).3 Touwen (1986) sugiere que los bebés de “muy bajo peso al nacer” sean
categorizados en tres grupos:
U * Infantes extremadamente prematuros, pero de acuerdo a su edad gestacional.
E * Infantes menos prematuros que son pequeños para su edad gestacional.
1 * Infantes pretérminos más grandes y a término en el extremo normal del peso de
nacimiento.U
La incidencia del nacimiento pretérmino es variable pues múltiples son¡ los factores causales (Zaramella y Zorzi, 1993). Desde el punto de vista causal resulta
sumamente amplia la constelación de los factores que están en juego en el nacimiento
del niño prematuro. En la mayoría de los casos se ignora la causa de prematuridad.E En un pequeño porcentaje se identifica una serie de condiciones maternas o fetales
que la justifican, entre las que se encuentran las malformaciones uterinas, las anomalías¡ útero-placentarias, la gestación múltiple, la rotura precoz de la bolsa de aguas,
la gestosis.3 También se registran en la literatura causas de indole social, tales como las malas
condiciones socioeconómicas, la juventud de la madre y el trabajo demasiado gravoso.
Arizcun Pineda (1992) informa la incidencia del nacimiento en relación




3 Alrededor de un 90 % nace a partir de las 38/40 semanas que diera
la gestacio.
Un 7% aproximadamente nace antes de las 37 semanas y/ou
<2.500 gramos (niños pretérminos y/o de bqjo peso (PREIIL
U Cerca del 1,5% lo ¡tacen antes de la 32 semanas y/o 1.500 gramos
(grandes pretérminos o niños de muy bajos peso (TVIJJP».
Menos de 1% (+0,5 %,> son recién nacidos que tienen 28 semanas de vida3 intrauterina y/o < 1,000 gramos (grandes pretérm¡nos o niños de excesivo
peso <‘EBfl.
u Según disminuyan las semanas de gestación y/o el peso, los niños son mas
vulnerables a las enfermedades y secuelas, disminuyendo igualmente su capacidad de
supervivencia (Arizcun Pineda, 1992).
u La tasa dc supervivencia se sitúa alrededor del 90% para niños con un peso
al nacimiento entre 1001-1500 gramos, y más del 95% para los que tienen un peso3 de nacimiento entre 1501 -2499 gramos (Pharoah y Alberman, 1990). En cuanto a la
incidencia de lo s niños de excesivo bajo peso al nacimiento (EBP), o sea de menos
de 1000 gramos, representa un 40-45 % de los recién nacidos de muy bajo peso,u
reflejándose su importancia en el aumento de la supervivencia de estos niños.
Butcher et al (1988) señalan que la supervivencia es generalmente de unu
25% para niños entre 500 y 750 gramos y un 50% para los niños de 751-1000
gramos.u
En España la mortalidad perinatal, reflejo claro de la patología fetaly neonatal,3 ha experimentado en los últimos años una significativa disminución (estadística hasta
1979 del Ministerio de Sanidad y Consumo. Recopilación de Fabre y col., 1986):
u
1960 36,64 %u 1970 25,48%
u 1980 12,51%





El registro de los niños de bajo peso al nacimiento (BPN) revela un incremento3 deI 68% durante el periodo 1982-1989: de un 4,87% en 1982 pasó a un 7,17%
en 1989. El de los niños de muy bajo peso al nacimiento (MBPN) ha progresadoa en menor proporción: de un 0,86% en 1982 pasó a un 1,22% en 1988 (Canosa
et al, 1990).3 Por su parte, los datos específicos sobre mortalidad perinatal de la población
de menos de 2500 gramos informados por el Grupo Genma de Madrid (integrado3 por nueve hospitales) al que pertenece el Servicio de Neonatología del Hospital
Universitario “San Carlos” reflejan la tendencia global a descender en número,3 especialmente en los segmentos 500/999 gramos y 1000/1499 gramos.
Estos datos unidos a la baja de la natalidad experimentada en España dan
la medida de la importante proporción de la supervivencia de estos niños y justifican¡
la prevención y tratamiento lo más precozmente posible emplenado todas las
alternativasterapéuticas.E Sin embargo, el principal problema con el que se encuentarn los obstetras a la
hora de realizar una prevención eficaz de la subnormalidad es la prematuridad. El niño¡ prematuro es, hoy por hoy, el problema más importante tanto a nivel personal, familiar
como social. Desde el punto de vista sanitario, según las estadísticas últimas españolas,3 la prematuridad es la causa del 60-80% de la mortalidad perinatal, del 50% de la
morbilidad neonatal precoz y del 15-25% de la subnormalidad neurológica y mental3 (Jañez Puno, 1992).
En Francia, la incidencia de la prematuridad gira alrededor del 6%. En SueciaE
en un 2,5%. En Italia existe un porcentual variable, de acuerdo al lugar geográfico
de que se trate, del 0,57% al 2,6% de los nacidos con peso igual o menor3 a 1.500 gramos, existiendo una tasa de mortalidad en torno al 33 % por debajo
de los 1.500 gramos, excluyendo las malformaciones congénitas (Zaravella y¡ Zorzi,1993).
3 En Estados Unidos el resultado concreto más evidente del perfeccionamientO
técnico de la asistencia sanitaria ha sido una reducción espectacular y continua3 de la mortalidad neonatal desde principios de 1960, y en especial desde mediados
de la década de 1970 entre los niños de muy bajo peso al nacer. Un estudio





¡ Con la disminución continua de la mortalidad neonatal de los niños prematuros
de bajo peso al nacer, ha cundido la preocupacion ante la posibilidad de una
mayor morbilidad neurovolutiva, especialmente entre los cada vez más numerosos8
niños con minusvalias y lesiones cerebrales permanentes (Guralnick, 1989).u
2.2. LOS NEONA TOS PREMATUROS Y/O DE BAJO PESO AL3 NACER SE ADAPTAN A LA VIDA EXTRA UTERINA EN LA
UC’IN:Ios padres conocen a sí, hijo/a asistido por la técnica
1
¡ El pasaje de la vida intrauterina a la extrauterina implica esencialmente
un cambio critico de la situación anatómica ffincional de dos aparatos fUndamentales,
el respiratorio y el vascular, con una repentina transferencia de competencia, enE
lo que respecta a los intercambios gaseosos, de un sistem totalmente materno-¡ dependiente, representado por la placenta, a un sistema autónomo, representado
pulmón que respira.
El escaso crecimiento durante la gestación determina defectos fUncionales y3 estructurales en el recién nacido (por ejemplo, en lo que atañe a la actividad
respiratoria) que están en la base de una más lenta y dificultosa adaptación a la¡ vida extrauterina(Zorzi, 1993),
Los problemas que puede presentar un prematuro están estrechamente3 relacionados con el desarrollo incompleto de sus órganos y aparatos. Por debajo de
las 24 semanas de gestación pueden faltar los alvéolos pulmonares, la estructurau
terminal del árbol respiratorio, esencial para los intercambios gaseosos. Su desarrollojunto con e] del sistema capilar vascular y con la producción del surfactante
alveolar, son los elementos que permiten la fl.rnción respiratoria. La asistencia
respiratoria es a menudo una exigencia vital para los neonatos (Zorzi, 1993).
Un problema que preocupa a los padres es el aumento del peso. No tiene mucho
fUndamento esta preocupación porque no es un signo de salud. Los pulmones son
los órganos que van a condicionar la viabilidad del niño, por lo tanto, determinan el
pronóstico inmediato del pretérmino, mientras que el sistema nervioso central
determina el pronóstico a medio y largo plazo.
El nivel de complejidad de la asistencia varia según el tipo de patología
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¡ y el grado de prematurez del paciente. Algunos neonatos necesitan sólo una asistencia
endovenosa de líquidos, mientras que en otros casos hace falta recurrir a las
tecnologías más avanzadas para mantener los niveles adecuados de gases hemáticosa
y para brindar un suficiente aporte nutricional (Zorzi, 1993).U El tiempo del ingreso hospitalario así como el pasaje entre las unidades
de cuidados neonatales, por ejemplo, entre las de cuidados intensivos e intermediosfi o entre éstas últimas y la sala de nidos, depende de la gravedad de la enfermedad,
de las complicaciones y del decurso del peso y la edad gestacional del neonato,¡ de la rapidez para adquirir una homeostasis satisfactoria (Zorzi, 1993).
No sólo los problemas respiratorios revisten importancia vital para los
pequeñísimos pacientes. Es necesario darles un adecuado aporte calórico para
hacer frente a las exigencias energéticas de por sí elevadas y tal vez aumentadas
por las patologías pulmonares que agravan el trabajo respiratorio. El paniculo adiposo
extremadamente reducido expone al pretérmino al recurrente riesgo de la hipotermia
(Zorzi, 1993).
La hemoglobina de un neonato prematuro es porcentualmente más rica en cuota
fetal: este hecho explica la menor tendencia a la cesión de oxigeno a los tejidos. Las
alteraciones hematológicas más frecuentes de estos neonatos comprenden un aumento
de la concentración de glóbulos rojos en sangre. En estas condiciones la viscocidad
hemática puede devenir excesiva y determina un retardo de circualción en los pequeños
vasos, Las complicaciones más frecuentes son síntomas respiratorios, cardiovasculares,
signos de daño neurológico, compromiso renal, ictericia (Zorzi, 1993).
Las otras fUnciones tampoco están aún completamnete desarrolladas: la función
renal es menos óptima que el neonato a término; las funciones gastroentérica,
hepática y pancreática son deficitarias a causa del reducido patrimonio enzimático
visceral del neonato pretérmino (Zorzi, 1993).
Parece estar a años luz los primeros descubrimientos de Pierre Bernard Budin
(1900) y de su maestro Tarnier en París, a fines del siglo pasado, que, tras haber
relevado la diferencia de supervivencia de niños por debajo de los 2.000 gramos
cuando la temperatura rectal caía por debajo de lo 32 grados centígrados
(2%), entre los 32 y los 35 grados centrígrados (10%) y normal (77%), construyeron
la primera incubadora con aire humificado (Cone, 1985).
Aún más lejana parece la publicación del descubrimiento que fUe presentado
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¡ en 1896 en la Exposición •de Berlín, donde Martin Couney, médico que trabajaba
en el laboratono de Budin, sígnio, ante la mirada del público, a seis niños prematuros
considerados próximos a una inevitable muerte y que le habían sido “prestados” por5 Virchow, por entonces director del hospital “La Chanté” de Berlín. Cada visitante
debía pagar un marco para ver a los niños y el público acudió con un ánimo3 divertido, en una gran negación del niño como posible portador de sufrimiento.
Posteriormente, Couney usó niños e incubadoras para hacer el espectáculo en3 Inglaterra, en la Victorian Exposition (1897). La sociedad inglesa, sin embargo, se
negó a prestar los niños, los cuales debieron reunirse en Francia y ser transportados3 a Inglaterra. Esto obligó a inventar la incubadora de agua caliente, que resultómás práctica
para el transporte.
En 1898 Couney exporté el espectáculo a los Estados Unidos, a la Main¡
Transmissisipi Exposítion. Las exposiciones se extendieron luego a Coney Island
Amusement Park en Nueva York hasta la exposición mundial de 1933 en ChicagoE (Faya Vizziello, 1933).
El aspecto de espectáculo que asumieron estos niños, así como las¡ especulaciones económicas, provocaron que la prensa asumiera una posición
respetuosa contra los “abusivos e incapaces” que los exponían y contra el hecho
mismo de exponerlos. Esto hace reflexionar acerca de la dificultad para aceptar
[a máquina en e~ crecimiento del niño y dignifica el sufrimiento del prematuro.¡ Estas incubadoras rudimentarias no eran más complejas que las incubadoras
que las madres de los altiplanos peruanos construían y construyen para sus
pequeñísimos hijos con complejas fajas, que sirven para mantenerlos en una situación¡ homeostástica con la máxima protección de los estímulos externos, pero que tienen
un significado totalmente distinto,¡ El médico y la enfermera (en todas las exposiciones Couney se hacía acompañar
por amas de leche y no por las madres) eran quienes, por necesidad, sustituyeron
a los padres con una expropiación del bebé. A pesar del radical cambio de
actitud cultural, todavía hoy la separación entre padres y niños para realizar
sofisticados tratamientos, para mantener un buen nivel de asepsia en las secciones
y para lograr una organización del personal compatible con las estructuras existentes
en la actualidad, a menudo hace que los padres vivan una situación de expropiación.
Levine en 1940 y Gordon en 1942 realizaron estudios minuciosos sobre los
problemas que presentan los prematuros después de su nacimiento: estos autores,
junto a Smith, fizeron los creadores de lo que más recientemente se ha dado en
denominar”fisiologia dela adaptación”, y sentaron las bases de neonatologia moderna.
147
u1
2.2.1. ¿ Cómo se adaptan y comienzan afuncionar los distintos sistemas¡ orgánicos teniendo en cuenta que por la inmadurez de sus órganos¡ apenas son capaces de asegurar lasfunciones vitales?:
* Adaptación térmicau
El prematuro es incapaz de regular su temperatura. Posee un paniculo adiposo¡ escaso, una superficie corporal muy grande comparada a su peso y una escacez
de grasa parda. El panículo adiposo es un tejido de muy baja conductibilidad,
actuando como un auténtico aislante térmico, que no existe en el pretérmino oa
está muy disminuido.
Para combatir esta propensión al frío, el pretérmino produce calor endógeno¡
oxidando las distintas sustancias nutritivas, no obstante, esta fUnción la realiza condificultad, encontrándose en una situación crítica, ya que pierde calor de manera
exagerada frente a una producción endógena de calor disminuida.
Para que este situación, que conduce a la hipotermia, no se presente se coloca
al niño en un ambiente térmico neutro cuyo prototipo es el logrado en las
incubadoras,
* Adaptación respiratoria
Los pulmones no fUncionan durante la vida fetal y sólo comienzan a respirar
después del nacimiento. Cuando el prematuro nace tan temparano, sus pulmones
no están preparados.
La superficie de los alveolos carecen de la sustancia química (surfactante) que
les da elasticidad y estabilidad, ya que es producida por una células del epitelio
alveolar que aparecen hacia las 26 ó 28 semanas de gestación.
Su carencia determina que los moviomientos de inspiración y espiración se realicen
con mucha dificultad. Es casi seguro que va a desarrollar el sindrome de
la dificultad respiratoria o enfermedad de las membranas hialinas. Necesitará
la ayuda de medios artificiales o respiradores. Si los pulmones funcionan
mal, el niño estará en estado de anoxia,es decir, privado de oxígeno. En estas
condiciones ningún tejido corporal puede respirar, siendo el más vulnerable
de todos el cerebro. Se contra la situación respiratoria por medio del análisis
de los gases en la sangre y se cuantifica así la tasa de oxigeno y anhídrido
carbónico, Cuando existe un aumento del gas carbónico y una disminución
del oxigeno en sangre, se está ante una dificultad respiratoria.
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¡ Como el gas carbónico es ácido, cuando aumenta su cantidad e) organismo
entra en acidosis respirntoria. Si la cantidad de oxigeno es baja se utiliza
la glucosa de forma incorrectayseacumula otra sustancia ácida. Es una acidosis¡
metabólica.
En el síndrome de la dificultad respiratoria o membrana hialina hay,E concomitantemente, acidosis de los dos tipos. Esto se expresa por una cifra
llamada pH. Cuando el pH es muy ácido, además de poner al niño en¡ respiración artificial, hayque darlesustancias alcalinasque sonantagonistas de los
ácidos.3 El análisis de gases en la sangre constituye un proceder habitual en los
servicios de neonatologia.¡ * Adaptación cardiovascular
El sistema no está preparado en el momento de su nacimiento para transfUndir1
sangre de la placenta al niño. Tiene además un mayor volumen de sangre con
respecto al peso y unas cifras tensionales bajas, ya que es en el último trimestre5 de la gestación cuando se aumenta la presión sanguínea.
Todo ello contribuye a que la circulación sanguine a sea imperfecta y la perfusión3 dc los órganos esté por debajo de las necesidades, Si a todo ésto se añade
un cuadro de asfixia, la presión sanguine a puede estar disminuida, por lo quefi al momento del nacimiento la circulación no se establece normalmente, pudiendo
entrar en una situación muy grave de choque hipovolémico. En estos casos
se procede a trasfundir sangre fresca a través de la arteria o vena umbilical.
* Adaptación del aparato digestivo
Las necesidades alimentarias se cubren mejor con la leche materna. Puesto que
contiene grasas y menos sal que la de vaca y ofrece proteínas adecuadas para
el prematuro y una buena absorción de calcio,
La cantidad de alimento está determinada por la pequeña capacidad de su
estómago. Se debe evitar el riesgo de regurgitar y aspirar la leche en sus pulmones.
Las técnicas de alimentación van desde pequeñas varías pequeñas tomas por boca,
si el niño lo tolera y está incipiente el reflejo de succión y deglusión, hasta
la alimentación por sonda, que consiste en el paso de un catéter por la
nariz para llegar hasta el estómago (sonda nasogástrica)o el duodeno (sonda
nasoyeyunal). Con esta última técnica se puede hacer una perfusión
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permanente de la leche, haciendo pasar el alimento gota a gota.¡ La parte de ración que no pueda administrarse por estos procedimientos, se
tiene que pasar en forma de sueros a través de una vena periférica o central,u o de la arteria umbilical.
La alimentación parenteral, cuando el niño tiene un peso extremadamente bajo3 o no puede ser alimentado por vía digestiva, permite administrar todos los
nutrtentes necesarios por vía venosa o arterial.
E
* Adaptación del sistema nervioso
El sistema nervioso en un feto de 28 semanas, si bien no está desarrollado
como el reciénnacidoa término, el patrón de desarrollo va a ser el mismo que en lau
vida uterina, a condición de que no haya sufrido ningún accidente cerebral,
El mayorriesgo espadeceruna hemorragia intracraneal.E Próximo a los cuatro ventrículos cerebrales pasa una vena que es asiento frecuente
de coágulos debidoala lentitud conque circula la sangre en los prematuros. Como¡ esta vena esfrágil, puede romperse, penetrando la sangre en los ventrículos, desde
domde puede pasara distintos puntos, terminando por coagularse y, posteriormente,3 puede comprimir el sistema nervioso central, donde se encuentarn los centros
respiratonos.
Por tanto, las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia en estau
población están relacionadascon el estado de inmadurezdelniño.
Consecuentemente, en muchas ocasiones e] problema del dolor en los neonatos
obliga al equipo rnédicoy de enfermería a poneren marcha mecanismos de defensa
contra las emociones (Simioní etal, 1993).
¿¿¿¿Cómo inicia su comunicación con el mundo exterior?
El cerebro del prematuro no es incapaz de registrar e interpretar las informaciones
ambientales pero en cambio si esincapaz de modular su ingreso por falta d emaduración
(Siego], 1982). Estos circuitos se formarán entre las 26 y 40 semanas de gestación
(Bottoset al, 1993)
En cuanto al sistema autónomo, el niño preamturo demuestra una evidente
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¡ inestabilidad del control homeostático, incluso en las funciones más basales, para
la misma supervivencia. Esta inestabilidad es más evidente en tanto más baja es la edad
gestacional del niño. La supervivencia está a menudo condicionada por el control¡
tecnológico porque las funciones respiratorias y cardiacas son insuficientes o irregulares.
Pero, además, cuando estos niños ya no dependen estrechamente de la tecnologia, su¡ control homeostático es más inestable que en los niños a término porque las
modificaciones ambientales (estímulos acústicos, visuales, táctiles, etc.) pueden¡ determinar una desestabilización de la función cardíaca, termorreguladora, etcétera
(Bottos, 1987).
1
Los estados de la conducta, sueño y vigilia, condicionan toda función¡ fisiológica y neuroconductual. En el neonato normal pueden individualizarse seis¡ modelos organizados de comportamiento: dos estados de suefio (quieto y activo), un
estado de somnolencia y tres estados de vigilia (quieta, activa, llanto) (Brazelton,
1984), En el neonato pretérmino el suello, la vigilia y también los períodos de actividad¡ son dificiles de clasificar,
Ya en décadas anteriores Parmalee (1975) y Dreytbs-Bricas (1968) usaron
registros poligráficos y medidas electrofisiológicas asociadas con observaciones con-
ductuales para poder caracterizar estos estados en el neonato prematuro. Sobre la
base de estos estudios el sueño se definió como “cualquier momento en el que
los ojos del neonato están cerrados, sin llanto ni notable actividad corporal”. Dreyfias-
Bricas(]968) describió un sueño atipico presente entre las 24-27 semanas de gestación
caracterizado por pequeños movimientos corporales constantes, frecuencia cardíaca y
respiratoria bastante regular, actividad electroencefálica discontinua, Al aumentar
la edad de gestación se da una inhibición de estos comportamientos. Dreytbs-
Bricas (1970) describió en los niños de 32 semanas de edad gestacional un
53 % de sueño sin movimientos. La respiración tiende a regularizarse de manera
progresiva al avanzar la edad de gestación, Parmalee (1975) definió tres tipos
desuello: tranquilo, activo y transicional, A] aumentar la edad de gestación se
verificaun aumento progresivo del suello tranquilo, mientras que los sueños transicionales
y activo tienden a reducirse, La mayor frecuencia de sueño activoen los neonatos de
baja edad gestacional se ha relacionado con mecanismos bioquímicos dirigidos a
garantizar el crecimiento del sistema nervioso central, ya que la circulación cerebral, fa
temperatura del cerebro y la síntesis de las proteínas en el cerebro aumentan durante
el sueño activo (Roffivarg et al, 1966)
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3 Los estados de vigilia del prematuro son menos definibles respecto de los
del sueno: los registros encefalograficos prueban poco. No existen modelos tipicos
del sueNo y de la vigilia a una edad de gestación tan baja. Sólo desde la 36 semana¡ de gestación es posible distinguir el modelo típico de la vigilia del sueño activo
(Dell’Antonio y Paludetto, 1987). Los estados de vigilia, por lo tanto se definenU mejorcon la observación de los comportamientos. Por ejemplo Hack (1981) trató
de definir el desarrollo de los estados de vigilia de las 30 a las 36 semanas de
gestación sobre la base de los comportamientos faciales frente a dos formas blancas
y negras. Los prematuros de más baja edad de gestación demostraban casi
-~ • exclusivamente somnolencia, mientras que al avanzar la edad se hacia cada vez más
—~ evidente la capacidad de fijar y seguir.
La progresiva organización del estado de vigilia coincide también con el aumento
de la atención visual y la atención. Estos cambios de penden probablemente del
rápido aumento de la complejidad de las interacciones dendríticas que se verificanE
en este período de desarrollo (13e11’Antonio y Paludetto, 1987).¡ Respecto de los efectos de los estímulos externos e internos sobre los
estados del comportamiento, diversos estudios (Minde et al, 1980; Dell’Antonio y3 Paludetto, 1987) demostraron que:
* Cuando el neonato pretérmino está atendido en un ambiente con temperaturau sustancialmente igual a la del cuerpo, presenta períodos de sueño tranquilo más
prolongados.
* Cuando el neonato pretérmino con edad gestacional superior a las 29 semanas
es sometido a estimulaciones táctiles, presenta períodos de vigilia más
prolongados.
* Cuando se mantiene a los neonatos en posición prona presentan períodos más
prolongados de suello tranquilo, mientras que el suello activo es más reducido;
además, los niveles de tensión arterial parcial de oxigeno, son más elevados
respecto de los neonatos en posición supina.
* Cuando los neonatos son mantenidos en hamaca (lBottos, 1982) y en marsupiales
(Ms, 1986) o en colchonetas de agua (Korner, 1975-1982) el suello tranquilo
aumenta, mientras que sereducen el sueño activo y los estados de vigilia,
* Los neonatos afectados por el síndrome de distres respiratorio (SDR) presentan
una transitoria disminución del sueño tranquilo y un aumento del activo.
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g El comportamiento motor, directa o indirectamente, estáinfluido por el cambio
de estado, por la temperatura del ambiente, por los problemas electrolíticos y por
las diversas patologías como la ictericia, el distrés respiratorio, las infecciones. Los¡
neonatos preamturos de baja edad gestacional atraviesan una fase apostural y
aquinétíca (Bottos, 1983). El niño yace en posición prona o supina, no haceE ningún intento de levantar la cabeza, no la rota pero la mantiene inmóvil o la
mueve muy poco, no patalea o patalea muy limitadamente, asume la posición3 que su energía le permite (sólo determinada por la tUerza de la gravedad y por
la tensión elástica de los músculos y las articulaciones).3 Esta situación asociada con un estado de sueño prolongado representaría un
“señal de indisponihilidad” (Ms, 1986), es decir un pedido de serdejado tranquilo
para reorganizar los ritmos y el control autónomo. Es un concepto similar al de apatía¡
protectora descripto por Tronick et al(1989) y que se desacribe en lineas siguientes.
Esta fase es seguida por un cuadro donde prevalece la influencia de los1
“movimientos genéticamente programados” neonatales (sobre todo, startle y
movimiento simétrico del cuello (Bottos, 1983)) no contrastada por la asimetría flexora¡ insuficientemente ejercitada a causa de la reducida contención de las paredes uterinas
(Bottos et al, 1993).
Lamotricidad “pseudodistónica” (condicionada por el startle y el movimiento
E simétrico del cuello) influye todo el “sistema-niño” (Saint-Anne Dergassies, 1975),determinando una inestabilidad de las espuestas autónomas y estados de
comportamiento (la motricidad desordenada condiciona el llanto y éste a su vez
determina el posterior estado de estrés actuando la inestabilidad motora y, por ende,
la autónoma y así sucesivamente, en un circulo vicioso). Por lo tanto, resulta
evidente que en el sistema niño, los diversos subsistemas están en condiciones
de influirse unos a otros, ya sea en el sentido de la estabilidad como en el de
la inestabilidad(Bottosetal, 1993).
La succión representá sobre todo una condición básica para la supervivencia
porque contribuye a la organización de la homeostasis: la alimentación del neonato
está fisiológicamente ligada a la posibilidad de realizar una succión funcional y
a los fines del equilibrio con el ambiente. Es gracias a la succión no nutritiva
que el niño logra controlar la agitación y el llanto y favorece la adquisición de un
estado de sueño con la consecuente estabilización de los ritmos cardiaco y
respiratorio. Los dos modelos de succión son distintas: en el primer caso, ligado a la
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alimentación, se trata de una larga serie de succiones seguidas por una pausaE (Bottos et al, 1993). Mientras que en el segundo tipo hay una alternancia regular
de succiones y pausas. La maduración de estos dos tipos de succiónes consideradaE como una maduración del control central(Wolfl’, 1968). Algunos elementos aislados
de la secuencia de la succión no nutritiva fueron descritos con técnicasE ultrasonográficas ya desde la I5~ semana de gestación (Janniruberto y Tajani,
1 981), sin embargo una succión capaz de permitir una alimentación adecuada
con el biberón no se puede madurar antes de las 32-34 semanas de gestación
(Dell’Antonio y Paludetto, 1987). Por otra parte, aún si es posible obtener descargas
de succión introduciendo un chupete en la boca de un prematuro de 26 semanas
de gestación, la succión no nutritiva adquiere un ritmo y un modelo estable sólo
a partir de las 3 1-32 semanas de gestación (Esterbrook et al, 1983; Paludetto
etal, 1984).
La atención y la percepción, tan ligada a la selección de la información, está
realcionada con la edad gestacional. En lo que respecta a la visión, a partir de
la 310 semana de gestación el niño demuestra una fijación prolongada de estímulos
reflejos respecto de una superficie neutra. Cuando se le presenta un estímulo visual
a un prematuro, se observan a menudo comportamientos que pueden interpretarse
como signos de atención: iluminación de la mirada, suspencián de la succión.
Esos signos aumentan cuntitativamente al aumentar la edad de gestación de la 30’
semana a la 36~ (Hacketal, 1981;Hack, 1983). La capacidad para seguir estimulo
móvil crece de modo significativo con el aumento de la edad de gestación (Dubowitz,
1980). Por lo tanto, la capacidad para mantener la atención sobre un estímulo
visual específico (activación y mantenimiento de la reacción de orientación) está
marcadamente relacionada con la edad de gestación pero, por otra parte, la capacidad
de inhibir la atención (inhibición de las reacciones de orientación) parece ser al
menos igualmente fundamental para el desarrollo neuro-conductual del prematuro
(Bottos et al, 1993).
Lester y Tronick(l 989) evidenciaron que los niños prematuros que manteníanuna
mayor atención a los objetos que se le presentaban en los primeros meses de vida,
a los 18 meses, en la escala de desarrollo de Bayley, presentaban fUncionamientos más
bajos. Estos datos pueden interpretarse considerando la mayor atención ligada, en
realidad, a una imposibilidad de crear una barrera apropiada ante los estímulos
que no pueden ser adecuadamente integrados. Friedman et al (1981) demostraron
que los prematuros emplean más tiempo en fijar un objeto, pero asimismo un
154
tiempo más prolongado en desviar la mirada, confirmando así las dificultades de
inhibir y controlar la reacción de orientación.
Estas observaciones sugieren que las estimulaciones visuales genéricas e
indiscriminadas no sirven para la maduración visual y, más en general, para el
desarrollo neuroconductual en su totalidad.
Las respuestas a los estímulos auditivos en el prematuro se organizan
progresivamente desde la 28~ semana de gestación y sólo en la 350 semana de
gestación las prestaciones pueden equipararse sustancialmente con los neonatos a
término (PaludettiyRinaldi, 1984).
Las expresiones faciales representan un signo de fundamental importancia
a los fines de al supervivencia. Lorenz (1980) describe algunos rasgos somáticos
comunes a los cachorros de muchas especies de mamíferos (aspecto “regordete”,
prevalencia de los diámetros transversales de la cara respecto de los sagitales) que
representan un modelo genéticamente programado dirigido a evocar comportamiento
de cuidado de la prole del animal adulto de la misma especie. Estas características
presentes en el cachorro humano, faltan en el prematuro durante las primeras
semanas y quizás en los primeros meses de vida (Bottos et al, 1993).
La mímica afectiva es en realidad muypobre antes de las 30-32 semanas de gestación.
El mismo llanto es débil y agotable. Puede ser evocado por estímulos dolorosos
también a las 26 semanas de gestación, pero el llanto espontáneo está prácticamente
ausente hasta las 32 semanas de gestación (Dell’Antonio y Paludetto, 1987).
El desarrollo de un apego precoz hacia estos niños de parte de los
padres está negativamente condicionado también por la falta de maduración
de muchos signos sociales (Bottos et al, 1993).
La capacidad del niño a término de evocar respuestas sociales dependen
del hecho de que alcanzó el control sobre el estado de regulación autónomo
y motriz. Los niños pretérminos no completaron la maduración de la integración
entre estas áreas y se encuentran frente a tareas de desarrollo a menudo demasiado
complejas para sus recursos (Ms, 1982).
Ms (1986) aplica en la evaluación del pretérmino un modelo te6rico definido
como sinactivo, que considera los diversos aspectos del comportamiento del neonato




¡ tiene lugar en el neonato pretérmino en una determinada secuencia y la relativa
estabilidad de un sistema permite la fUncionalidad óptima del siguiente.
E Los snbsistenias son cuatro (Als, 1986):
E fl El sistema antónornoque asegura la realización de lasjUncionesfundamentales
para la superwvenc¡a del organismo.
2~ El sistema motriz que se desarrolló ya desde los primerisimos estadios del
desarrollo embrionario. Las respuestas motrices condicionan a los otros
subsistemas.
3) E/sistemade los estados de comportatnient.tn de ten sueño c4ksoa un sueño másE diferenciado.
El sistema interadlivo: la actividad y la receptividad afectiva y cognitiva se
divers¡fican más finamente para permitir un estado en el que es factible lau
interacción social3 Estos sistemas se siguen e interactúan entre si, se influyen y se sostienen
determinando una estabilización recíproca. A su vez, la inestabilidad de un3 subsistema condiciona la inestabilidad de los otros. Las modalidades de
comportamiento del niño prematuro se organizan a partir de esta premisa.3 El feto está condicionado por los ritmos matemos que implican una gradual
diferenciación de los estados de conciencia, El nacimiento prematuro implica una
confrontación con un ambiente totalmente distinto. Este pasaje cambia
irreversiblemente el fUncionamiento de los subsistemas del niflo que deben relacionarse
no con el organismo materno, sino con los instrumentos que permiten ayudarlo
a mantener las fUnciones vitales.
El sistema motriz, el de organización y de elaboración sensorial dependen
de la adaptación al ambiente, El sistema autónomo es el punto focal de cara a la
supervivencia.
El subsistema autónomo es de por si escasamente estable en el prematuro y en
consecuencia las estimulaciones ambientales tienden a influir mucho más en este
subsistema, ya sea directa como indirectamente, determinando modificaciones de
los otros subsistemas que a su vez influyen la estabilidad autónoma.
El funcionamiento bien integrado del sistema autónomo forma una base
sobre la cual pueden desarrollarse bien los otros subsistemas a fin de
garantizar un adecuado desarrollo.
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3 Los estadios del desarrollo son (Ala, 1986)
a) La organización autónoma: el prematuro está comprometido en lau
estabilización e integración de sus fimelones autónomas (respiración, frecuencia,
cardiaca, temperatura, fUnciones digestivas y excretoras). El aumento de la3 actividad motriz y las manipulaciones táctiles inapropiadas pueden provocar
desequilibrios, por ejemplo, episodios de apnea.
b) El inicio de las respuestas organizadas de comportamiento: gradualmente
emergen las diferenciaciones de los estados del suello a al vigilia y aumenta
la capacidad de regulación de estos últimos. En el desarrolloinicial de este estadio
puede estar comprometida la estabilidad autonoma y motora.
e> La reciprocidad con el ambiente social: el estado de atención se hace másu
flexible, al tiempo que más establey bien diferenciadode los demás estados ydisponible para la interacción social.
Tiene una importancia crucial reconocer las variaciones individuales de los
estadios de desarrollo del niño pretérmino para regular la intervención. El niño que
aún está en la búsqueda de una organización autónoma no está en condiciones
de establecer una interacción mutuamente satisfactoria con quienes lo cuidan. Necesita
desarrollar una integridad fisica suficiente y una estabilidad interna antes de organizar
una interacción con los adultos. Teniendo en cuenta esta premisa esposible enmarcarE
las modalidades de comportamiento del niño prematuro (Ms, 1982).
El prematuro tiene dificultades para emitir claras señales de indisponibilidad
para protegerse de las estimulaciones demasiado invasivas y, por ende,
desestabilizadoras. La reorganización de los ritmos es dificil y el control autónomo
muy reducido (Lester y Tronick, 1989).
Ms (1986> propone una serie d e parámetros para identificar los
comportamientos del prematuro, ya que considera que son la fliente primada para
comunicar que susniveles están en el umbral del estrés o una relativaestabilidad
funciona].
Coincidente con la hipótesis de I3razelton (1978), relacionada con las
posibilidades del niño para utilizar eficazmente los estados de sueño para defenderse
de los estímulos perturbadores antes que habituarse a ellos, Tronick et al (1989)
analizan la apatía protectora en los pretérmino durante el período neonatal, aspecto
de marcada importancia para comprender su conducta, especialmente sus padres
y quienes se contacten con él:
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La organización conductual y el patrón de cambio de conducta de niños de peso
* neonatal extraordinariamente bajo, durante las fases aguda y temprana de
restablecimiento de la enfermedad cardiorrespiratoria puede clasificarse comoE “relativamente anormal” con base en criterios correspondientes al niño a término
o incluso el pretérmino sano, pero en realidad no se sabe lo que es anormal
E en estos lactantes. Esta organización conductual podría interpretarse como de
apatía y en consecuencia de “anormal”. Pero es de considerar que el desarrollo
normal evoluciona de manera típica desde lo indiferenciado hasta lo diferenciado
y de lo no integrado a lo integrado y así lo hacen estos niños. Lo pertinente3 es quetengan unaorganizaciónditbsa e inespecifica y carezcan de funcionamiento
integrado, tal como lo demues tran las investigacion es realizadas: la actividad
u principal de estos niños es la de lograr la bomeostasia y todavía no se ha podidoobtener estados de alerta coh rentes.
* Puede interpretarse que permanecen inactivos, sin reactividad y en estado
de sueño para conservar la energía y utilizarla para lograr y conservar la
homeostasis. En definitiva, para podercrecer, Cabeconsiderar, entonces, asu
organización conductual como un mecanismo protector que facilita el
restablecimiento: una apatía protectora.
* La valoración conductual debería girar alrededor de las capacidades del
menor para permanecer sin reactividad e inactivo de modoque conservara
esta apatía protectora y no se tornara alerta: es importante su capacidad
para permanecer no reactivo.
* Conforme se logra la estabilidad homoestática, la evaluación debe buscar la
aparición de estados diferenciados de sueño, alerta y llanto junto con
un incremento en la actividad y la reactividad. Es el momento de la
evaluación descriptiva de las capacidades específicas de orientación, habituación
y funcionamiento motriz dentro de cada estado.
* La tarea inicial del niño es la regulación del estado y sólo después
de lograrla se torna factible la incorporación al mundo externo.
* La evolución del niño indicará su capacidad de restablecimiento.
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1 Als(1986) pone en evidencia que durante el estado de vigilia activa es oportuno
dosificar los estímulos sociales como mirarlo, tocarlo y hablarle, por cuanto intensas
estimulaciones sociales pueden provocar apnea y/o empeoramientos imprevisiblesE de las condiciones generales.
Algunos niños se calman gracias a estímulos táctiles y vestibulares y el
E efecto puede aumentarse si se asocian estímulos visuales y auditivos. Otros nulos,
en cambio, necesitan ser colocados en la incubadora o en la cuna en posición3 de prono sin mecerlos, En algunos casos resulta más útil que el persona! de enfermería,
mediante sus propias manos y su propio cuerno brinde a 1 niño un “sostén”,3 favoreciendo movimientos de las manos y de los pies, evitando cogerlo en brazos,
evitando, asimismo, acariciarlo, hablarle o sacarlo de la incubadora, pues estos
estímulos, en realidad, podrían provocar apnea, un estado de sobre-excitación¡
y/u otros comportamientos negativos.E En este tipo de aproximación, las señales del estrés pueden interpretarse
como síntomas de una modificación general del sistema niño en el que lau alteración orgánica es la base de la alteración neuroconductual o, a la inversa,
la alteración neuroconductual puede ser la base de la orgánica.
¡ Por lo tanto, la sintona tología ligada al distrés respiratorio (taquipnea, cianosis,
episodios de apnea) puede ser expresión de una patología pulmonar pero, porE
otra parte, puede ser el resultado de reclamos ambientales incongruentes.
Brottos et al (1993) expresan que en el futuro, las mejores posibilidades para
disminuir la mortalidad y las secuelas en el neonato pretérmino pueden ser
el resultado no sólo de progresos posteriores en la tecnología neonatal (que
actualmente ha alcanzado niveles de enorme sofisticación), sino también en un
conocimiento cuidadoso del comportamiento del prematuro, visto en una
pespectiva global que permita modular cada vez más la terapia sobre la base
de las señales del niño.
AIg] 986,1989) comprobó que los niños seguidos con modalidades de cuidados
guiados por la interpretación de los signos de estrés, así como el respeto
por ellos, muestran:
* Significativamente menor necesidad de quedar conectados al respirador y un
incremento de la presión arterial de oxigeno.
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¡ * Su comportamiento nutricional se normaliza en un lapso significativamente breve
* Los mensajes brindados por los niños luego del alta demuestran una mejorE regulación del comportamiento al mes
u * Una mejora de los índices de desarrollo psicomotriz y mental a los 3, 6
y 9 meses evaluados con la escala de Bayley3 * Una significativa mejora de la regulación del comportamiento a los 9 meses,
evidenciada con video-tape
1Estos resultados, junto a otros que estudian la incidencia del ‘rían de Care
neonatal” ideado por Ms (1989), y que aportan datos similares, confirman la hipótesis
u que la aproximación basada en el respeto por los signos del niño representa una
estrategia no sólo adecuada para reducir las problemáticas neuropsíquicas frituras, sino
también para mejorar los parámetros de mortalidad y morbilidad inmediatos, desde
una óptica integrada del equipo de neonatología y de rehabilitación.
E
2.3. LOS NIÑOS PREMATUROS Y/O DE BAJO PESO
DURANTE SU DESARROLLO: los factores de alto riesgo de
deficiencias y las minusvalias documentadas. Su conexión con el
aprendizaje globaL
Teniendo en cuenta que los factores de riesgo pueden definirse como las
características o circunstancias de una persona o gmpo, que les exponen a un riesgo
aumentado de contraer o padecer un proceso patológico o de sufrirlo en condiciones,
especialmente desfavorables (OMS, 1978), los recién nacidos de bajo pesopresentan,
en principio, sólo por su peso, uno de los riesgos más significativos por cuanto
que tienen numerosos problemas médicos derivados de su inmadurez, que
precisamente son más frecuentes cuanto menor es el peso al nacimiento. La lista
de factores de riesgo no sólo es amplia sino que el conocimiento actual y las
técnicas de que se dispone no permiten en muchos de los casos intervenir a
este nivel y erradicarlos. Por lo tanto la actuación más viable se mueve dentro
de la prevención secundaria, es decir, la identificación temprana de niños que
previsiblemente van a experimentar deficiencias evolutivas a fin de proporcionarles
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3 una atención apropiada antes de que se produzca un fracaso importante en su
desarrollo (Mulas Delgado, 1993)
¡ Los factores de riesgo de los recién nacidos de bajo peso, deben enfocarse
analizando en primer lugar aquellos que en la mujer embarazada faciliten unau terminación prematura del embarazo o bien produzcan una disminución del peso
en relación con la edad gestacional. Por otra parte están los problemas que3 presenta el recién nacido desde el nacimiento, o sea, los que se producen
durante el periodo neonatal hasta que es dado de alta del hospital, puesto que3 en el caso de los recién nacidos de excesivo Bajo peso pasan una larga estancia
hospitalaria y son muchos los problemas que pueden presentarse durante su
hospitalización (Mulas Delgado, 1993)¡
McCorniick (1992) informa que dada la elevada proporción de nacimientos
de bajo peso (<2500g), especialmente de muy bajo peso(< 1500g), experimentadaE
en Estados Unidos se puede observar que al fin de la infancia aparecen relativamentebajos niveles de desventaja severas (5 % al 20%), pero, recientes estudios de nifiosE grandes que nacieron con muy bajo peso, revelan más altos niveles de discapacidades
menos severas y otros problemas de salud. Para precisar más datos al respecto hay¡ problemas, pues existe la problemática de no contar con investigaciones que tengan
homologadas algunas categoriasbásicas para podergeneralizarlosresultados, tales como:¡ mayor precisión del peso de nacimientode losgrupos analizados, tamaño delas muestras,
niveles socioeconómico, ámbitos geográficos.¡ niños La misma idea expresan Aylward eL al (1989). Afirman que los estudios sobre
de “bajo peso de nacimiento”, a menudo contienen una inadecuada descripción
de los sujetos de la población. La tarea predictiva también tiene algunas limitaciones,E pues los datos no permiten comparar los estudios realizados.
Aylward (1993), asimismo, afirma que a pesar de los adelantos importantes
alcanzadas durante el último decenio en el tratamiento médico obstétrico y neonatal,
así como en la disminución consiguiente de la mortalidad perinatal, no ha mermado la
prevalencia de parálisis cerebral. De hecho, este trastorno ha aumentado en la
población de lactantes con muy Sajo peso a] nacer. Asimismo, se ha comprobado
que también es mayor la frecuencia de problemas menos graves, como insuficiencia
cardíaca, problemas conductuales e incapacidades para el aprendizaje (de 25 % a 50
% de niños de muy bajo peso).
La asfixia u otros acontecimientos perinatales peligrosos pueden tener diferentes
posibles efectos en el resultado final, dependiendo de la gravedad y duración de los
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¡ umbrales así como, de la edad de la gestación (Aylward, 1993). De todos modos,
el autor considera que son varios los factores que, actuando de forma acumulativa,
influyen en el desarrollo temprano del niño: perinatales, de salud, familiares,¡ ambientales y de experiencia.
Según la edad de la gestación se afectan diferentes áreas del cerebro porE factores perinatales adversos debido al tiempo especifico de formación del sistema
nervioso central y el riego sanguíneo (Meore, 1 985>.3 Con relación al momento del inicio dcl déficit de crecimiento intrauterino pueden
distinguirse, esencialmente, dos tipos de neonatos de bajo peso con relación a la edad3 gestacional(Beninietal, 1993):
* Con retardo del crecimiento intrauterino precoz (bajo peso para la edad¡
gestaciona] armónico): presentan peso, talla y circunstancia craneana bajos pero
armónicos entre sí.
* Con retardo limitado al últimopcriodo del embarazo (bajopesoparalaedad
gestacional disarmónico): crecimiento retardado de modo desproporcionado.
Es más probable, aunque no seguro, una recuperación a la normalidad del tipo¡ disarmónico porque la noxa. patógena actué sobre todo en e] último período de
gestación, después de las 34 semanas.
Volpe (1993) informa que una parte importante de los niños que nacen con un
peso inferior al.S00gramos sufre secuelas neurológicas de distinta gravedad queacaban
afectando su rendimiento intelectual, Entre el 25% y el 50% de estos niños presenta
trastornos intelectivos que originan fracaso escolar, y entre el 5% y el 15% sufre
lesiones cerebrales más severas, que se traducen en deficiencias psíquicas y motoras
importantes. Una parte de estas secuelas, sobre todo en afectaciones menos severas,
no ofrecen síntomas aparentes hasta que el niño presenta trastornos psicomotrices
o de lenguaje. La determinación lo más temprano posible de la naturaleza y alcance
de las lesiones neuronales que sufre el prematuro hace posible una intervención que
puede reducir a tiempo la extensión de la lesión en el cerebro y, en consecuencia,
las secuelas intelectivas y motrices derivadas de ella,
Zorzi (1993) individualiza categorias de riesgo de daño neuropsíquico sobre
la base de los criterios de edad gestacional, peso y patología:
* Neonatos de peso sumamente bajo y de edad gestadonal muy baja
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¡ * Neonalos u ténnino, o cercanos al término, asficticos
* A/conatos con infección congénita o adquirida del sistema nervioso central
¡ * Los neonatos de peso sumamente baio y de edad 2estacional muy bala
(con estos términos se entiende generalmente a un neonato de peso inferior a¡ los 1500 gramos y de edad gestacional inferior a las 33 semanas) tienen mayor
riesgo de desarrollar patologías cerebrales de naturaleza hemorrágica y/o3 isquémicas. Sin descender a las causas que son complejas y todavía en proceso de
conocimiento profundo, cerca del 40 % de estos neonatos puede sufrirun daño3 hemorrágico. Si éste se limita a los ventrículos, no determina engeneralsecuelas
a distancia, mientras que si hay una extensión parenquimal, las consecuencias
motrices más o menos graves son una constante (Zorzi, 1988).¡
Las dos formas de lesión cerebral más frecuentes en el niño prematuro son
el infarto hemorrágico periventricular y la leucomalacia periventricular,quecausanE
parálisis de todas las extemidades y discapacidad intelectiva. El 80% de las secuelasdel infarto ventricular se debe al daño originado por la hemorragia subsiguiente3 (Volpe, 1993).
Otra grave secuela de la hemorragia intraventricular es la hidrocefalia¡ posthemorrágica, debida a un flujo obstaculizado del liquido cefalorraquideo
o a una disminución en su reabsorción.1 Los métodos neurodiagnósticos actuales permiten intervenciones precoces que
inhiben la consecuencia de una parálisis cerebral.
Las consecuencias se determinarán por la extensión y la bilateralidad de la lesión,1 La secuela más común es la displejia espástic.a y la menos frecuentela cuadriplejía
y hemiplejía (Fawer et al, 1987).
Permanece aún no bien clarola importancia de estas lesiones sobre la capacidad
cognitiva. Evidentemente, la sustancia blanca contiene fibras asociativas que
contribuyen a las funciones visuales auditivas y somatoestáticas, por lo que su
involucración produce alteraciones de la esfera cognitiva-intelectiva. Prueba de
ello es que ftecuentemente las parálisis cerebrales se asocian aunque en forma
proporcional, con los retardos mentales(Volpe,1987).
Estas patologías pueden estar presentes en neonatos de mayor edad gestacional
y mayor peso. No obstante, cuando más se acerquen a las 40 semanas de
gestación, estas patologias tienden a desaparecer.
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3 * Los neonatos a término o cercanos al término. asfícticos son aquellos
que, por patologías maternas, útero-placentarias o cordonales (se considera
que cerca del 90%de las asfixias son determinadas por hechos prenatales-¡ Volpe, 1987), sufren un estrés hipóxico-isquémicO.
Los valores de Apgar, sobre todo a los 5 y a los 10 minutos, aunque3 no de valor absoluto, pueden ser un buen indicio de ello.
La complicación más grave es seguramente la encefalopatía hipóxica-isquémica.3 Las lesiones más comunes son eledema cerebral, el infarto cortical parasagital,
la necrosis de los núcleos del tálamo y del tronco cerebral, más rara la hemorragia3 intraparenquimal, cortical o subdural o ventricular. La encefalo patia del neonato
atérmino implica un riesgo de cuadriplejía, convulsiones o retardo mental como
también, aunque no con ftecuencia, hemiplejia y atetosis.u
La prognosis depende de la gravedad de los síntomas de daño cerebral clinicos,¡ electroencefalográficos o de imágenes.
3 * Los neonatos con infección congénita o adquirida del sistema nervioso
central. El feto está expuesto durante su desarrollo intrauterino a ciertos3 agentes infecciosos.
E Con frecuencia se involucra el sistema nervioso central, ya sea con alteraciones
inflamatorias-destructivas O con alteraciones del desarrollo aunque no siempre1
en el momento del nacimiento se ven con claridad los signos de esta afección,
En lo que respecta a la prognosis, además de la afección neurosensorial más3 precisamente a cargo de las fetopatias por rubeola, citomegalovirus y
toxoplasmosis, hay a menudo retardo mental, convulsiones, microcefalia. y, más¡ raramente, parálisis cerebral o hidrocefalia.
Los neonatos, sobre todo los prematuros, dada su incompleta maduración del3 sistema inmunológico no específico, específico y celular, pueden incurrir en
formas de infecciones generalizadas más frecuentemente que en cualquier otro
período de la vida.u
La meningitis puede ser una complicación de la sepsis, pero también puede
ser una localización primitiva de la infección.3 La aparición de modernos antibióticos contribuyó a limitar los daños provocados




Zorzi (1993) afirma quetambién hayotras patologias,sobretodo metabólicas,
malformativas, traumáticas y relacionadas con la ingesta de sustancias
farmacológicas por parte de la madre, que pueden causar secuelas neurológicas
y psicointelectivas,pero su incidencia global dentro del seguimiento del neonato
de riesgo resulta bastante limitada.
De forma paralela, es adecuado conocer los problemas orgánicos que pueden
tener los niños de alto riesgo a partir de ser dados de alta de las
UCIN y que forman parte del repertorio de experiencias que vive
la familia en relación con los programas de control y seguimiento. Zorzi(1993)
describe los siguientes:
* Anormalidad en el crecimiento: Los neonatos de riesgo presentan un
crecimiento postnatal peculiar debido a la extrema inestabilidad homeostática
y/o a las graves patologías que los afligen. Luego de una primera fasede merma
ponderal, de duración más prolongada respecto del neonato a término sano, el
neonato de riesgo empieza acrecer, Esta es lafasede transición. Graves compromisos
orgánicos, por ejemplo la broncodisplacia, comprometen generalmente las
posibilidades de tener un crecimiento de recuperación, por lo menos hasta
la resolución de la patología pulmonar crónica (Benini, 1988).
Generalmente el incremento ponderal es insuficientey se debe a patologías
relacionadas con la alterada absorción intestinal o al aumento de necesidades
calóricas (cardiopatías o broncodisplacias) o por la misma hipodistrofia,
Aún las alteraciones neurológicas y los escasos cuidados de los padres pueden
ser una causa(Manser, 1984;Benini etal, 1988).
* Desarrollo neuropsíquico: A pesar de los progresos asistenciales y los buenos
resultados en lo que atañe a la supervivencia, todavía demasiado a menudo
estos niños presentan parálisis cerebrales y/o retardos neuroevolutivos. Estos
deficiencias no son por lo general muy evidentes en el momento del alta;
por eso esmuy importante la evaluación profesional durante su desarrollo.
* Anemia: La reducción de los niveles de hemoglobina fetal progresa
ininterrumpidamente con el crecimiento del neonato. Con el cambio de
hemoglobina fetal a hemoglobina adulta, el paso del oxígeno a los tejidos
tiene lugar de un modo cada vez más eficaz. Esto parece implicar una reducción
del estímulo mediato de la eritropoyetina y justificar la aparición de la llamada
anemia fisiológica. También otros factores iatrógenos y alimentarios pueden





¡ * Convulsiones: Son complicaciones frecuentes en los niños que han presentado
un daño neurológico en el período perinatal: El problema más controvertido
tiene que ver con el tipo y la duarción de la terapia anticonvulsionante. Un atento¡ seguimiento puede ahorrar meses deterapias inútiles y tal vez totalmente inocuas
(Ellison, 1984; Zorzi et al, 1992)u * Condiciones inmunológicas: iB] tema central de este apartado es Ja eficacia
de las vacunaciones en el sistema inmunológico inniaduro del niElo nacido3 pretérmino y los hipotéticos peligros de complicaciones neurológicas
posvacunación (Bernbaum, 1984).
* Alteraciones del oído: Las causas que determinan una mayor incidencia de la
alteración del oído son las infecciones congénitas, meningitis neonatal, toxicidad¡ de los fármacos, asfixia e hiperbilirrubinemia. La diagnosis precoz y un también
precoz tratamiento son ffindamentales para permitir un normal desarrollo de
las capacidades de comunicación del niño.E * Fibroplacia retrolental: La exposición a la hiperoxia es el mecanismo que se
reconoce como causa principal de la retinopatía de la prematurez. En los neonatos
de peso muy bajo y sobre todo en aquellos cuyo peso al nacer es menor de
1.000 gramos se puedeverificar una grave fibrosis cicatrizal de la retinacon Ja
consecuente ceguera (Porat, 1984; Gibson, 1990).
* Displacía broncoalveolar: Es una patología pulmonar crónica bastante típica
delneonato pretérniino sometido a oxigenoterapia y a ventilación mecánica. La
displacia broncopulmonar tiende a mejorar con el paso de! tiempo, aunque
crisis broncoconstrictivas, no infrecuentes, complican los primeros años de estos
niños (Tooley, 1979; Zaramella, 1987).
* Inhibición de la libertad de movimiento: Un problema ligado con las
patologías pulmonares crónicas es el alta con oxigeno de pendencia donde
se suman largos períodos de quietud e inmovilismo. La familia es instruida
acerca de las modalidades técnicas del suministro de oxigeno y acerca de los
eventuales problemas que se pueden presentar. Los posibles ingresos
hospitalarios típicos de esto snifios,adeniás de inhibir su actividad, no favorecen
demasiado su desarrollo psicoafectivo.
* Síndrome del intestino corto: Es consecuencia de amplias extirpaciones del
tubo digestivo debidas amalforniaciones congénitas o enterocolotis necrotizante.
En losúltimos aflos los notables progresos verificados en la asistencia quirúrgica,
y sobre todo posquirúrgica, han obtenido una elevada supervivencia de los
neonatos sometidos a intervenciones de amplia extirpación intestinal.
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— R * Alteraciones de interés estético o funcional: Son consecuencia de maniobras
o “desventuras” terapéuticas que sólo ocasionalmente pueden complicar las
7 funciones vitales del niño(por ejemplo, alteraciones traqueales) o alterar la
U frmncionalidad de los órganos.
McCormíck et al(1992) sugiere que en los seguimientos a niños de diferentes
pesos, se los examine juntamente de problemas en el desarrollo y en la salud,1 puesto que cuanto más amplias conceptualizaciones multidisciplinares del nivel de salud
se obtenga, se puede ser más consistente con la clínica presentada porlos niños
de muy bajo peso que son los que requieren atención a específicas dificultadesJI
de desarrollo.
~ ¡ Los estudios longitudinales realizados en el pasado se habían centrado
principalmente en el estudio de la mortalidad a corto plazo y en las grandes1 díscapacidades, y a menudo sólo se realizaba el seguimento de los niños durante
los dos primeros años de vida. Ultimamente el interés por el desenlace de estos1 casos ha cambiado y se ha volcado hacia la determinación de la incidencia de
morbilidades más sutiles y a largo plazo, conocidas como “nuevas morbilidades”.¡ Entre estas se incluyen las dificultades en las áreas de aprendizaje y de los objetivoa
académicos, la integración visual-motora y e Idesarrollo del lenguaje. También
se han tenido en cuenta las alteraciones menores del neurodesarrollo, los
‘E
retrasos motores y los problemas de conducta (Ornstein, Ohíson, Edmonds y
Asztalos, 1992).
Estos autores afirman que dado que estas dificultades pueden no manifestarse
hasta el inicio de la infancia, cada vez es más importante realizar un seguimiento
de los niños nacidos prematuros hasta la edad escolar y más allá de ella,
Así como, que es necesario definir dificultades más sutiles y valorarlas
específicamente puesto que, por ejemplo, la gran mayoría de los nacidos con muy
bajo peso (MBP) y los de excesivo bajo peso (EBP) poseen un CI dentro de
la media (si bien los resultados son más bajos que los controles) y al mismo tiempo,
problemas de aprendizaje. Por otra parte, los niños nacidos con EBP tienden a
padecer otras complicaciones neonatales añadidas a su extrema prematuridad que
pueden influir negativamente en el desenlace a largo plazo.
- a¡ Contrariamente a lo que afirma la literatura con relación a que los niflosnacidos




no observaron resultados en los estudios analizados que respalden la hipótesis según
la cual el EBP al nacer y, en consecuencia, el aumento del riesgo perinatal, afecta
negativamente los resultados a largo plazo. Paralelamente, si observaron:
* Una mayor variación en las puntuaciones de los tests o discrepancias entre los
resultados verbales o discrepancias entre los resulatados verbales y el
funcionamiento global en el test de CI.
* Un aumento de la incidencia de problemas de aprendizaje, especialmente con las
matemáticas y la comprensión de la lectura,
* Aunque la mayoría se hallaba en el sistema escolar regular, la incidencia de niños
que necesitaban educación especial o una terapia reparadora y de niños que
repitieron curso o que presentaban dificultades para seguir el ritmo escolar
era alta (entre un 10% y el 71 % de los estudiados).
* Entre el 30 y el 50% presentan fallos en la atención, hiperactividad y problemas
de conducta: la conducta a los dos años es un factor pronostico más poderoso
que el estatus sociocconómico para el funcionamiento futuro.
* Retrasoen el lenguaje y déficits en la articulación.
* Disflinción de la coordinación óculo-motora fUe uno de los déflcits que aparecen
con frecuencia, especialmente entre la población de niños nacidos con EBP,
* En 44% de los estudios sobre los nacidos con EBP y el 56% de los de MBP
comentaban problemas en el desarrollo motor. Los porcentajes de lesiones
motoras se situaban entre el 20 y el 69 %.
* Insidenciade las lesionesvisuales leves o menores.
* Poco acuerdo en cuanto a un crecimiento por debajo del óptimo.
* La mayiria de las discapacidades fisicas más sutiles, como los retrasos motores
finos y la falta de equilibrio o de coordinación puede que sean obvios con
el paso del tiempo
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* Los ingresos en hospitales son más frecuentes en los niños nacidos con EBP,
especialmente por causas relacionadas con enfermedades pulmonares.
Elliman (1991) comenta que está implícitamente consensuado en el campo de la
investigación de los niños de bajo peso, libres de discapacidades, que éstos podrían
no diferir significativamente de los nacidos con peso normal. Pero es de considerar la
existencia de problemas tales como dificultad con la escritura, ya que pueden influir
directamente en una pobre escolaridad. Las realizaciones de un niño en la escuela
pueden estar adicionalmente obstaculizadas por desórdenes en la conducta como
resultado de frustraciones causadas cuando la realización de las tareas de todos
los días, tales como vestirse, comer y jugar, están indebidamente dificultadas.
Poder examinar a un niElo hasta la edad escolar define mejor la entidad de las
deficiencias motoras e intelectivas y permite relevar problemas psico-relacionales
que no se evidencian precozmente (Kitchen et al, 1987).
Ya a comienzos de la década de 1980 se inician investigaciones que ponen en
evidencia, más allá del funcionamiento del niño prematuro, el dificil proceso que
atraviesan todos ellos y que tiene la particularidad de desarrollarse en el plano
psíquico tanto como en el plano neurológico a través de estrategias inusuales,
caracterizadas por bloqueos, regresiones y rapidísimas recuperaciones, por
lo que es muy difícil decir cuánto se debe a la prematurez del niño y
cuánto a las mayores dificultades de adpatación de los padres a estas complejas
relaciones parentales(Dell’AntoniO, 1979; DiCagno et al, 1982;Fedrizzi et al, 1983;
Negri, 1988, 1989; Ottavino et al, 1984; Cioni et al, 1990)
Levovici(1983), Soulé(1977), Kreisler(1978, 1983) desarrollan el problema de
los factores de riesgo de tipo psicógeno sobre la evolución y el de las fantasías
maternas acerca de la patología psicosomática del niño.
Kreisler et al (1978) publican la primera catamnesis sobre los factores
psicopatológicos del niño debajo peso en el momento del nacimento hasta los
seis años de edad informando una patología psíquica superior al 50 %, dato que
es confirmado en los trabajos posteriores de Field et al(198O) y de Disnanet
al (1980).
En la primera mitad de la década de 1980 se publican también los primeros
estudios (Cramer, 1982;Palacio y Manzano, 1982) sobre las proyecciones parásitas
de la madre que pueden bloquear el desarrollo del niño e impedirla integración
de funciones, como las psicomotoras.
BrockingtonyKumar (1982) enfocan y revén gran parte de la literatura relativa
169
a las patologías mentales de la madre en relación con la evolución del niño, mientras
que la literatura norte americana (Lamb, 1984; Fisher, 1986;Fish, 1986) informa acerca
de una serie de seguimientos en los que el fenómeno de la prematurez se presenta
unido a la psicopatología de la madre; se delinea un cuadro de psicosis de las fUnciones
en los primeros años de vida que en muchos aspectos es similar al síndrome del ex-
prematuro de BergésyLezine. Lebovici y Weil Halpern dan una visión global de estas
problemáticas en 1990, en el tratado sobre la psicopatología del neonato, refiriéndose
a Salbreux(1990) ya Tursz (1990), que profundizan distintos aspectos de la evolución
(FavaVizzielloet al, 1993).
Distintos autores registran las modalidades interactívas madre-nifio prematuro,
siendo un reflejo de las secuencias de interacción registradas en los seguimientos
longitudinales (Kreisler y Cramer, 1983; Kreisler, 1990).
Las influencias del ambiente pueden exacerbar o disminuir los efectos de un
factor no óptimo de la etapa perinatal, y en muchos casos los infantes que están
con un riesgo biológico, están también ante un riesgo ambiental (Aylward et al,
1989)
Aylward realizó una recopilación bibliográfica dedicada a la investigación sobre
el tema y a partir de ella expresa que el 61% de los estudios analizados controlaron
algunas variables del ambientey solamente el 11% tuvo variables ambientales y
psicológicas en su procedimiento de control.
Por contrapartida, es evidente que las variables médicas y biológicas están
más presentes en las investigaciones de esta población.
Comienzan ya a considerarse los principios ambientales como influyentes
en el déficit, debido a la importancia atribuida al ambiente y a la presencia
de disflinciones más sutiles que requieren que se recojan más datos sobre la
detección de los déflcits típicamente registrados en niños con muy bajos pesos,
tales como pobre integración viso motriz, lectura en bajos niveles o problemas
con las matemáticas (VohryColl, 1985)
Algunos autores han hallado la presencia de disfunciones motoras ligeras, leves
deficiencias del desarrollo nervioso, problemas de fonación y de lenguaje, deficiencias
de la atención y “escolares”, hiperactividad, a pesar de una inteligencia normal,
El significado de estos hallazgos es incietto, es decir, en qué medida son
consecuencias del escaso crecimiento intrauterino y hasta qué punto pueden ser
determinados por el contexto familiar en el que vive el niño (Benini, et al, 1993)
Pruebas crecientes indican que las funciones motora, neurológica y perceptual
y de ejecución tardía se relacionan con condiciones perinatales no óptimas, en tanto
1
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que otras dísfunciones están influidas firmemente por factores como el ambiente
(Cohen, 1986).
Si no se tiene en cuenta la influencia de un ambiente no óptimo en estudios
longitudinales, puede oscurecerse algún efecto debido, originalmente, al evento del
nacimiento (Aylward et al, 1989), Se ha comprobado que el riesgo biológico determina
si ocurrirá una dísflinción ulterior, aunque la importancia real o la gravedad de
la disfunción, cuando e 1 riesgo biológico no es grave, dependen de influencias
ambientales(Hunt, 1988).
Las interacciones de raza, estado socioeconómico, estilos de vida, enfermedades,
educación y familiares se agrupan, interactúan e influyen en al función y adaptabilidad
de un niño (Freeman, 1985).
Las variables ambientales más citadas para controlar el ambiente son: ¡nd¡ce
de bienestar y años de educación de la madre. Esas variables podrían no
ser adecuadas porque el soporte social, por ejemplo, también es influyente (Aylward
etal, 1989).
La excesiva responsabilidad otorgada al papel de la madre ante el hecho
de la crianza de los niños y niñas, en la cultura occidental, se evidencia al consultar
la bibliografla de temas específicos o colaterales, pues la variable ambiental más
recogida es la referida a preparación educativa de la madre.
Ha preocupado a los investigadores verificar el impacto de la educación
maternal, edad gestacional al momento de nacer, y complicaciones neonatales. Pero
esos indicadores perinatales cambian con relación al modo como transcurren las
etapas del desarrollo(EllisonyFOSter, 1992). La educación maternal tuvo una pequena
asociación con el desarrollo en la infancia en los controles realizados a los
4 y 7 años del niño, pero no en la etapa neonatal.
En un estudio realizado con el objetivo de relacionar las medidas del nivel
de salud de los niños nacidos con bajo y muy bajo peso con el logro educativo
de la madre (McCormick et al, 1992), se observó que, con excepción del cociente
intelectual(CI), el riesgo de morbilidad delos niños de bajo peso no se incrementaba
por causa del nivel de educación de las madres. Sin embargo en los niños de
muy bajo peso, no estaba asociado ni el CI con el logro educativo de la madre.
Factores ambientales adversos, como estado socio-económico bajo y poco apoyo
social pueden colocar a un niño en riesgo ambiental (Tjossem, T., 1976).
Las relaciones entre clase social, complicaciones perinatales y desarrollo
cognoscitivo son complejas e intermezcíadas. En consecuencia, los niños se exponen
a riesgos biológicos y ambientales (Aylward, 1993).
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Parker, et al(1988) denominan a esta combinación de riesgos”doble peligro”,
ya que en estos casos suelen actuar sinérgicamente factores biológicos y ambientales
no óptimos para afectar el funcionamiento ulterior.
Desde el modelo transaccional, se encuentra un grado de plasticidad en el
niño y en el ambiente. Se considera que el niño se autoendereza y reorgalliza
constantemente. Un ambiente poco estimulante interfiere con el autoenderezamiento,
en cambio, uno más positivo aumenta la capacidad de recuperación del niño después
de problemas (Aylward, 1993)
Paralelamente, aparecen aspectos ambientales en relación con los factores
de riesgo más frecuentes que condicionan el que un embarazo acabe antes de
término, a pesar de la dificultad existente para detallar causas de este hecho (Galbis,
1990):
* Sociocconómicos: ambiente de pobreza, desempleo, alimentación insuficiente,
abandono, estrés, etc
* Físicos: exceso de trabajo doméstico o laboral, ejercicios violentos, poco
aumento de peso.
* Culturales y educacionales: bajo nivel cultural y educación sanitaria,
gestaciones frecuentes, desinterés en el seguimiento del embarazo.
* Médicos: enfermedades infecciosas y genitourinarias maternas, patología y
malformaciones del útero, historia obstétrica previa, etc,.
Cohen (1986) define con el nombre de “Risk Rout” (“itinerario de riesgo”) al
método que sugiere añadir riesgos médicos y biológicos, ambientales y psicosociales,
conductuales y del desarrollo en cada valoración que se acumulan con el tiempo.
Un dato importante señalado por Aylward (1989) es el cambio de la función
cognitiva ocurrido entre los 18 meses y los 3 años: considerando que la función
neurológica y la consistencia motriz es más estable, trae consecuencias importantes en
la consistencia del diagnóstico. La razón de esta variación no está clara, pero
probablemente, debe reflejar la influencia del ambiente. Entonces, un minimo de tres
años para investigaciones longitudinales es necesario, particularmente en la evaluación
del deterioro cognitivo. Los datos obtenidos previamente pueden ser tomados “en
espera” de ultimar aspectos del desarrollo (Aylward et al, 1989),
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Pava Vizziello etal(1993), a partir del seguimiento realizado a niños de alto1 riesgo ingresados en el Sevivcio de Neonatología de Padua entre 1983 y 1988,
describen las caracteriticas clínicas de los niños pretérminos que presentan dificultadesE durante su desarrollo, utilizando dos estereotipos:
E Lo: niños del milagro
prematuros de alto riesgo
3 * Los niños del milagro
Coinciden en general con los niños de bajísimo peso al nacer (menos deu
lOOOg.),que tienen indistintamente todos un precoz síndrome de Peter Pan: deben
permanecer pequeños, y excepcionalmente dependientes para producir perfomancesE maravillosas que refuercen la auto estima de los padres.
Pueden recibir todo tipo de gratificaciones: la cama matrimonial con Ja madreE y/o el padre, el retiro de la escuela infantil ante los primeros problemas; una
admiración sobre dimensionada por las adquisiciones, con la condición de que no3 dejen de tenerlas, aun a costa de disarmonias evolutivas.
Continuas exigencias en el interior de una interacción que no logan modificar
por una especie de pobreza intrínseca para lograr la autonomía. Este rasgo¡
aparece ya a los 12 meses como el más característico, aveces con manifestaciones
de comportamiento basadas en un continuo pedido de ayuda, a lo que por lo
general los padres siempre están dispuestos, aunque sientan ambivalencia, como sí
quisieran reparar los sufrimientos del niño en sus primeros meses; a veces, en
cambio, los niños muestran una depresión vacía de la que parecen salir como
marionetas, bajo el mando de los padres.
La culminación de las dificultades, sobre todo en la vertiente inhibido-represivo,
con caídas también en los tests intelectivos, se manifiesta entre los 2 y los 3 años.
Más tarde y con el comienzo de la socialización en la escuela infantil(casi siempre
demorado) los niños parecen organizarse sobre ejes de expresión de displacer
más diferenciados, pero con prevalencia de los problemas relacionados con la
ansiedad de la separación, tanto en el sentido inhibitorio con retardos o pobreza de
lenguaje, reaparición de enuresis y encopresis en el momento de ir a Ja escuela y
presencia facultativa de fobias de variado tipo, como con organizaciones de
comportamiento de tipo obsesivo: los padres llegan a lamentar el orden excesivo
de estos niños que, cuando se aproximan a un juego, parecen en muchos casos
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más preocupados por el hecho de desordenar que por divertirse. Es como si los
niños no pudiecen reconocer en sí las necesidades y tuvieran por lo tanto,
confusión entre la fuente de placer que deriva en una posible satisfacción y elE placer que deriva de satisfacer los pedidos de los padres. Estos niños, debido
a las escasas semanas de gestación, a un más escaso peso y a la prolongada permanencia3 en la incubadora, sobre llevan una dificultad para contactarse afectiva y cognitivamente
con el mundo pudiéndose recuperar gradualmente.
No se excluye que la interacción sobrecargada, que caracteriza su proceso
evolutivo, sea la base de esta evolución aunque tenga el costo de una perturbada
organización de la personalidad infantil con modalidades obsesivas o inhibitorias
para enfrentar la vida.
* Los prematuros de alto riesgo
Entre los que hay también niños con patologías neurológicas mayores. En todos
hay procesos evolutivos precoces más dificultosos que en la población general. En
los primeros 9 meses de vida se evidencian cambios más rápidos en el desarrollo que
en el grupo anterior y una elevada presencia de problemas de las fbnciones
(psicomotrices, alimentarias, del sueño, perceptivas) con regresiones y mejoras
imprevistas, mientras la interacción trata de encontrar su modelo estable que es
esencialmente independiente del tipo de estructura de la madre, y en cambio,
sumamente influido por la vivencia traumática durante la permanencia en el hospi-
tal y después, al dejarlo.
Entre los 90 y el 120 mes se estabilizan los modelos interactivos y allí
donde hay una estructura patológica de la madre resulta fundamental observar la
organización a pesar de las dificultades personales. El ingreso del niño en la escuela
infantil representa otra prueba de la capacidad de la diada para abrirse al mundo
exterior.
Las angustias paternas respecto al destino de estos hijos prematuros, a menudo
adormecidas cuando la evolución es positiva, pueden reaparecer precisamente con
el comienzo de la escolaridad por el temor a los juicios que sobre el niño
pueden llegar a expresar los otros,
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23.1. Otras especificaciones prospectivos sobre los niños prematuros
de bajo peso documentadas en la literatura:su conexión con el
aprendizaje global
Las categorías en las que se divide el siguiente análisis responde a lo registrado
en las diversas fuentes bibliográficas consultadas:
2.3.1.1. cARACTERÍSTICAS BIOLOGRSAS-NA CIMIENTO





23.1.1. GIRACTERÍSTICAS BIOLOGICAS-NACIMIENTO: iNFORME DE
DISTINTOS DE AUTORES
Smedler, a. et al (1992)
POBLACION: NINOS NACIDOS CON MUY BAJO PESO DESPUES
DE RETARDO DE CRECIMIENTO SEVERO INTRAUTERINO
Tipo deTrabajo: Investigación
Baja edad gestacional, antes de 33 semanas de gestación, con bajo peso,













Aylward, GP. y Prejifer, S.l. (1989)
POBLACION: NIÑOS NACIDOS CON BAJO PESO
Tipo deTrabajo: Recopilación de investigaciones.
Peso al nacer bajo, edadg estacional menor, disftanc¡onalidades neurológicas.1
¡
Elliman, A. et al (1991)
POBLACION: NINOS DE DM0 PESO AL NACER LIBRES DE
MAYORES DISCAPACIIDAD.
Tipo de Trabajo: Seguimiento hasta los 7 años.
Peso al nacer (media 1474 g.), gestación (32 semanas), crecimiento intrauterino
(60 % con edad gestacional apropiada y 40 % con edad gestacional menor),
severidad de las enfermedades neo-natales.
McCormick,M. et al (1992)
POBLACION: NIÑOS DE MUY BAJO PESO AL NACER
Tipo de Trabajo: Registrar el efecto de la situación de nacimiento en el nivel
de la salud y del desarrollo. Niños de 8 a 10 años,
Peso muy bajo (1500 g) y bajo al nacer,
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Smedler, a. eta! (1992)
POBLACION: NINOS NACIDOS CON MUY BAJO PESO DESPUES DE
RETARDO DE CRECIMIENTO SEVERO INTRAUTERINO
Tipo de Trabajo: Investigación
* Déficit en el área motriz gruesa (en tareas de coordinación y de
propiocepción y en el dominio cognitivo). Relación entre acción y
habilidades cognitivas.
* Crecimiento diferenciado de funciones específicas, marcando ciertos
déficits más discernibles cuando tienen 6 años o más
* El desarrollo neuromadurativo difiere acorde al crecimiento corporal.
Aylward, GP. yPreiffer, 5.1(1989)
POBLACION:MNOS NACIDOS CON BAJO PESO
Tipo deTrabajo:Recopilación de investigaciones
* Disflincionalidades neurológicas.
* Pobre integración viso-motriz.
* Retraso en la función neurológica (41%)
* Retrasomotriz (35%)




Elliman,Aetal(1991)1 POBLACION: NIÑOS DE EAJO PESO AL NACER LIBRES DE MAYORES
DISCAPACIDAD.
U Tipode Trabajo: Seguimiento hasta los 7 años.
* Bajo peso-nacimiento puntuó significativamente menos en tesis de coordinación
fina y gruesa.
* Las niñas puntúan mejor que los niños.¡ * Las destrezas manual son peor logradas po r niños-bajo peso.
* Más bajo peso-nacimiento: correlación entreCI y coordinación.
E * La dorninancia visual fUe similar entre niños de bajo peso y de peso normal.
* La relativa incidencia de dominancia (cuando estaba desarrollada) de mano,
U piey ojo derecho y mano, pie y ojo izquierdo era similar también en los
¡ dos grupos.3 * Hubo casos de dominancia mezclada o d e no tener dominancia en eJ ojo
o en el pie.3 * El hecho que el daño cerebral en el período neonatal causada una despro-
porcionada subida de dominio de mano izquierda es rechazadapor esta
investigación.u
* La agudeza visual fue conocida en el 50% de lo niños de bajo peso
presentando la teralidad mezclada.
* Asociación entre problemas neurológicos mínimos y dificultades de
aprendizaje o problemas de comportamiento (referido por otros autores
nombrados en articulo).
* Anormalidades neurológicas menores son más comunes con sufrimiento
prenatal (referido por Hertzig, 1981).
* Problemas neurológicos localizados están usualmente asociados a daños
postnatales (referido pórHertzig, 1981).












McCormick, M. et al (1992)
POBLACION: NIÑOS DE MUY BAJO PESO AL NACER
Tipo de Trabajo: Registrar el efecto de la situación de nacimiento en el nivel de
la salud y del desarrollo, Niños de 8 a 10 años.
* Está asociado la descenso del peso con el ascenso de [a morbilidad,
¡ excepto en salud afectiva.
* Nifios de 1500 g o menos de peso fueron probablemente los que
experimentaron múltiples enfermedades.
* Enfermedades aparecidas en la muestra: asma; secuelas en el neurodearrollo
asociadas con prematuridad (“seizures”, epilepsia, hidrocefalia, parálisis
cerebral, retardo mental); problemas sensoneurológicas (cegueray/o
problemas visuales, sordera yio dificultades auditivas); intervenciones
por problemas que afectan, potencialmente, el sistema nervioso central
(meningitis, encefalitis) y otros problemas de salud (anemia y otros
problemas especificados por las familias)
* Los niños con muy bajo peso tienen incrementado el riesgo de asma.
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1NACIDOS CON PESO INFERIOR A LOSU 1.000 grs.Tipo de trabajo: Evolución neuropsicológica a largo plazo
* Diferencias significativas en el peso y talla entre niños de excesivo bajo¡ peso al nacimiento adecuado a la edad de gestación y pequeño para lagestación al año de edad, persistiendo esta diferencia a la edad escolar3 * Más del 10 % presenta una hipoacusia neurosensoria!
* Alta frecuencia de estrabismo
* Riesgo grave de poder presentar una retinopatía del prematuro quecondiciona una ceguera
* No se han encontrado déflcits neurológicos clínicos severos
* Los que parecen experimentar más problemas son los grupos de niños depeso pequeño para la edad de gestación y los que han puntuado menosde 6 en el test de APGAR a los cinco minutos (lo último, afectanegativamente al rendimiento escolar y trastornos de ansiedad asociados)
* Asociación significativa y positiva de:
-el ph inferior a 7.20 con la hiperactividad
-el test de APGAR menor de 6 con los problemas escolares yla expresión escrita
-el ductus con trastornos psicopatológicos
-las convulsiones con errores en el dictado e hiperactividad
-las anomalías en el TAC con los errores en la expresión escrita.
* La edad gestacional menor de 26 semanas y el test de APOAR a loscinco minutos de nacimiento son las variables de riesgo con mayorpoder predictivo sobre la capacidad intelectual.
* Los resultados de EEG y TAC son los que mejor predicen las habilidadespsicolingtiísticas y específicamente con la capacidad de memorizar tantomaterial de naturaleza auditiva como visual,
* La dísplasia broncopulmonar es la que incide de forma más negativaen la capacidad de autorregulación de la conducta social.
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Smedler, a. et al (1992)
POBLACION: MNOS NACIDOS CON MUY BAJO PESO DESPUES
DE RETARDO DE CRECIMIENTO SEVERO INTRAUTERINO
Tipo deTrabajo: Investigación
* Niños con riesgo de problemas en su desarrollo, aún en ausencia de patologk
en el período neonatal y durante los primeros años de vida.
* Registró algunos niños con défícits en el desarrollo (la mayoría de niveles
moderados y no equivalente a patologías o anormalidades).
* Cognitivamente: carencia en la formación de estrategias espaciales y en las
habilidades verbal y no-verbal.
* Aparente asociación entre desarrollo cognitivo y motriz es interesante para
ser analizado con igual importancia que el desarrollo clínico.
* Algunos niños necesitan intervención terapéutica (relacionarlo con
aprendizaje)
* Hay razones para ser optimistas considerando el desarrollo de este
tipo de niño y no concebirlo como períodos de patología
Aylward, GP. yPreiffer, 5.1(1989)
POBLACION: NINOS NACIDOS CON BAJO PESO
TipodeTrabajo: Recopilación de investigaciones
* Falta de habilidades (poco severas).
* Cambios de la función cognitiva entre los 18 y 36 meses.
* Retraso cognitivo (68%)
* Hay diferencias estadisticamente significativa entre el CI de todos los
niños debajo peso al nacer y los deigrupo control(igualmente se halla
dentro de los desvíos standars)
* No hay diferencia significativa en el CI entre niños de bajo peso, muy
bajo peso y extremadamente bajo peso al nacer.
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Elliman, A. et al (1991)
POBLACION: NIÑOS DE BAJO PESO AL NACER LIBRES DE MAYORES
DISCAiPACIDAD
Tipo de Trabajo: seguimiento hasta los 7 años.
* Correlación entre rapidez en la repetición de acciones motrices finas y las
producciones del lenguaje(referido por Lindahí, 1987)
* El hecho de queel CI, incluido el resultadoverbal, tenga signos “blandos”, tanto
como las tareas que exigen el logro de habilidades puede ser debido a daños
cerebrales añadidos.
* Meno r nivel en la función verbal(referido por Michelson, 1984)
McCormick, M. et al (1992)
POBLACION: NINOS DE MUY BAJO PESO AL NACER
Tipo de Trabajo: Registrar el efecto de la situación de nacimiento en el nivel de
la salud y del desarrollo. Niños de 8 a 10 años,
* El nivel educativo alcanzado por la madre no está asociado condiferencias en
el CI de los niños de muy bajo peso en el momento de nacer.
* Los niños nacidos con menos de lOOOg puntúan más bajo el CI
* Los niños de más bajo peso al nacer tienen probablemente más problemas
que en una sola dimensión.
* El decrecimiento del peso del nacimiento está asociado con salud más
pobre en varias funciones (referido porNational Health Interview Child Health
Supplement)
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Mulas Delgado, F. (1993)
POBLAClON: RECTEN NACIDOS CON PESO INFERIOR A LOS 1.000 grs.
Tipo de trabajo: Evolución neuropsicológica a largo plazo
* Un número substancial necesitan apoyo psicológico a pesar de tener
habilidades intelectuales dentro del rango normal
* El CI puede considerarse dentro de la normalidad. Está entre media y una
desviación tipica por debajo de los niños nacidos a término
* Se denota un desarrollo significativamente inferior en las habilidades
psicolingisticas (no manifestadas en épocas tempranas y sí a los seis años):
-una evolución más lenta en la adquisición del lenguaje.
-dificultades articulatorias
-menores logros en las facetas del lenguaje ligado a los procesos
cognitivos
* No se han detectado más problemas psicopatológicos que lo normal
183
2.3.1.4. DESARROLLO EMOCIONAL :INFORNE DE DISTINTOS DE
AUTORES
Aylward,G.P.yPreiffer, S.l. (1989)
POBLACION: NIÑOS NACIDOS CON BAJO PESO
Tipo deTrabajo: Recopilación de investigaciones
* Se relaciona con aspectos ambientales, pero no son los aspectos más
controlados
Elliman, A. et al (1991)
POBLACION: NINOSDEBAJOPESO ALNACERLIBRESDE
MAYORES DISCAPACIIDAD
Tipo de Trabajo: seguimiento hasta los 7 años.







Smedler, a. et al (1992)
POBLACION: NINOS NACIDOS CON MUY BAJO PESO DESPUES
DE RETARDO DE CRECIMIENTO SEVERO 1NTRAUTERIN O
Tipo deTrabajo: Investigación
* Sensibilidad acentuada, bajo umbral de desorganizacióny de reactividad (en
pretérminos nacidos antes de las 33 semanas de gestación)
* Menor nivel que el óptimo para el desarrollo de la relación entre la madre y
el niño a través del cuerpo (relación con un posterior deterioro en el desarro-


















2.3.1.5. DESARROLLOSOCIAL: INFORAiIEDEDISTINTOSDEA UTORES1
¡
MulasDelgado, IP. (1993)
POI3LACION: RECTEN NACIDOS CON PESO INFERIOR A LOS
1.000 grs.
Tipode trabajo: Evolución neuropsicológica a largo plazo
* Dificultades regulatorias afectivas y atencionales con una expresión facial más
estática y una distractibilidad superior (referido por Als, 1989)
* No aparecen más tristes (contrariamente a trabajos recientes de Hoy y cols.,
1992)
* No se detectaron más trastornas de ansiedad que en los nifios nacidos con
peso normal
Smedler, a. etal (1992)
POBLACION: 1¶OS NACIDOS CON MUY BAJO PESO DESPUES DE
RETARDO DE CRECIMIENTO SEVERO INTRAUTERINO
Tipode Trabajo: investigación
* Los comentarios parentales: “Son niños menos robustos que sus compañeros”
* Más dificultad que el niño a término para establecer interacción
* Menos habilidades para señalar sus necesidades
* Sobre estimulación
* Primaria relación madre-hijo duranteetapa neonatal con ciertasrepresiones: las
condiciones médicas debido a la inmadurez del bebé lo requieren
* Cuidados e intereses parentales durante todo el desarrollo, no disminuyendo1
aún cuando son más grandes.
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Aylward, GP. yPreiffer, S.l. (1989)
POBLACION: NIÑOS NACIDOS CON BAJO PESO
Tipo de Trabajo: Recopilación de investigaciones
* Indice de bienestar
* Años de educación maternal
* Se relaciona con aspectos ambientales, pero no son los aspectos más
controlados
Elliman,A. et al (1991)
POBLACION: NIÑOS DEBAJOPESOALNACERLJBRESDEMAYORES
DISCAPACIDAD
Tipo de Trabajo: seguimiento hasta los 7 años.
* Desórdenes en el comportamiento.
McCormick,M, etal (1992)
POBLACION: NINOS DE MUY BAJO PESO AL NACER
Tipo de Trabajo: Registrar el efecto de la situación de nacimiento en el nivel de
la salud y del desarrollo. Niños de 8 a 10 años.
* El nivel educativo alcanzadopor la madre no está asociado condiferencias en el
nivel de salud del niño.
* Los niños de bajo peso al nacer presentan problemas de conducta (manifestado
por las madres)
* Los niños debajo peso presentan problemas de conducta: hiperactividad.
El riesgo decrece con la edad (referido por Likewise)
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2.3.1.6. APRENDIZAJE ESCOLAR: INFORME DE DISTINTOS DE AUTORES
MulasDelgado,F. (1993)
POBLACION: RECTEN NACIDOS CON PESO INFERIOR A LOS 1.000 grE
Tipodetrabajo: Evolución neuropsicológica a largo plazo
¡ * Las dificultades más severas afectan fundamentalmente el lenguaje
(CI verbal y habilidades psicolingúísticas)
* Problemas en el control y regulación de los impulsos (hiperactividad y
agresividad)
* No aparecen más inhibidos socialmente (contrariamente a trabajos recientes
de Hoy y cols., 1992)
* Debido a sus comportamientos agresivos e hiperactivos, se supone que
presentan de ficientes habilidades sociales y una escasa aceptación entre
los pares (no se evalúa en esta investigación)
* Tendencia atener problemas significativos en el área conductual que
afectan a la hiperactivdad, irritabilidad y déficit de atención ( adhiere
a lo referido por Astbury et al, 1987)
Smedler, a. et al (1992)
POBLACION: 14105 NACIDOS CON MUY BAJO PESO DESPUES
DE RETARDO DE CRECIMIENTO SEVERO INTRAUTERINO
Tipode Trabajo: investigación
* Falta de habilidad en el aprendizaje no-verbal
* El desarrollo neuromadurativo deficiente suele detectarse en etapa preescolar







Aylward, GP. yPre;fi’er, S.l. (1989)
POBLACION:NIÑOS NACIDOS CON BAJO PESO
Tipo de Trabajo: Recopilación de investigaciones
* Aprendizajes posteriores con dificulatad.
* Dificultades académicas: lectura-matemáticas.
* Posible necesidad de educación especial
* Los niños de más bajo peso al nacer: sutiles disfuncionalidades (dificultadesde
aprendizaje)
Elliman,A. etal(1991)
POBLACION:NINOS DEBAJOPESO ALNACERLIBRES DE
MAYORES DISCAPACIDAD
Tipo de Trabajo: seguimiento hasta los7años.
* Dificultad para escribir,
* Necesidad de ayuda extra para alcanzar el mismo nivel académico que los
demás a pesar de tener unCí similar (referido por Hertzig, 1981).
* Coordinación entre logros neuromotrices y escolares (referido por Wolffet al,
1985).
* Menor nivel en logros escolares (referido por Michelson, 1984)
* Los problemas de aprendizaje pueden ser previstas por una intervención
temprana ayudando a los niños a sobreponerse de esos problemas








McCormick, M. et al (1992)
POBLACION: NUÑOS DE MUY BAJO PESO AL NACER
Tipo de Trabajo: Registrar el efecto de la situación de nacimiento en el nivel
de la salud y del desarrollo. Niños de 8 a 10 años.
* La intervención temprana reduce el riesgo de posteriores enfermedades en lo~
niños de más bajo peso y los de bajo peso al nacer,
* Altos niveles de distractibilidad de los niños de muy bajo peso al nacer.
* Muchas ausencias escolares debido a las hospitalizaciones del niño de muy
bajo peso al nacer.
MulasDelgado,F. (1993)
POBLACION: RECTEN NACIDOS CON PESO INFERIOR A LOS 1,000 grs
Tipo de trabajo: Evolución neuropsicológica a largo plazo
* P~bbn as en ba apmnd3za~s bástra
* U n núm em stsbncial de es~s nui¶os no tÉxen éudb en Aa esme~
51% de Ls ca~s >utma~np~gmma deapoyD e1~n~a124%
deAa pobhcbn enLrnornal (~~&o por EyThs, 1986)
* M ásdel50 % pw~~n fiaca~ esinbr <m~rUo por Le~v~ y~3s., 1988>
* La capacfl~ htaStual ~ ve m ás a~cWa en Ls rn uias ~nani~sWa
en e1de~n peño acadén ir> . Cori~rir ente,ao Urs autnms que mani~sbfl
1~ mÉno ~ a bsvaannes QLage~trn eta% 1991>
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contribuyen a disminuir los problemas duranteel desarrollo posterior (Butcher et al, 1 993).EI
progreso tecnológico de los últimos decenios en el ámbito de los tratamientos intensivos
neonatales redujo notablemente la tasa de mortalidad neonatal, modificando también la
frecuencia y el tipo de morbilidad. Lamentablemente aparecieronnuevosproblemas queno
sólo tienen quever con los niños/as y su desarrollo neuropsiquiátrico, sino también con sus
padres: angustia antela sustitución de susprimeros cuidadosy relaciones naturalespor los que
brinda la tecnologiaquepermite la continuidadde lavida. Surgen sentimientos ambivalentes:
de adhesión y derechazo, Porun lado, una enteradelegación en esas máquinasacausa de la
expectativa casi mágica quedespiertan en relación con la continuidad de la vida. Por otro, un
rechazo debidoala distancia que las mismas interponen entreellosy su hijo/a (Benetti, 1993).
“Los hijos de las máquinas”, tal comollamaBenetti abs niños y niñas querequieren
de una intervenciónintensiva neonatal a causade los transtornosbiológicos presentados al
nacer, representan el resultado deun hecho biológico y psicológico totalmenteparticular. En
torno a ellosgravitan problemas de distinto orden queponen a sus padres en unasituación
decididamentetensa El mismo autor afirma, desdeuna perspectiva psicodinámica, que:
* “La máquina” evoca en los padres, y especialmente en las madres, un sentimiento
de culpa por su incapacidad para parir y la necesidad de un proceso de reparación.
Proceso queresulta dificil porla interposición de la incubadora.
* Los padres seapropian durantelapsos más o menoslargos del hijo/a quesienten
sustraído. El primercontacto directo entre ellos suele representarel verdadero
momento del parto.
Los padres, que probablemente vivieron angustias importantes hacia el final del
embarazo o durante casi todo el proceso, deberánenfrentarotras nuevas al comienzo de lavida
delniño. Esto cobramayor importancia si consideramos que en los primerosmesesdelavida
sejuegan muchos parámetros de lavida del niño/a, pero tal vez tambiénde la delos padres
(Soulé, 1993).
Los padres conocen poco sobre la vida de los prematuros, el factor de riesgo más
elevadoque obliga al empleo de las incubadoras. Por lo general, esas “máquinas” tomanforma
cuando se enfrentan con ellasen su realidad: tenerunhijo/a ingresado en terapia intensivaEs
en esemomento cuando los padresvan desesperadamenteenbuscade información acerca de
las posibilidades evolutivasde sushijos sintiendo que les faltan puntos dereferenciay conun
gran vacio mental pobladode fantasmas amenazadores.
1
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Hace muy poco tiempo queestos costospsíquicos se convirtieron en objeto de estudio
para losprofesionales relacionadoscon lapoblacióndealto riesgo(FayaVizziello, 1993). Esta
preocupación coincidió con el notable nivel de perfección que alcanzó la tecnología de las
unidades de cuidados intensivos, llegando acontrolar aspectos vitales con mayor nivel de
precisión, fundamentalmente cuando se asiste a niños/as excesivamente pequeños.
Es la escuela europea la que empieza a interrogarse acerca de cuánto inducen como
hipoteca ala futura interacción con estos niños/as, el ingreso hospitalario en el momento del
nacimiento y, sobretodo, las informaciones amenudo contradictorias que reciben los padres
(Soulé, 1977; Salbreux, 1990; Carel, 1977; Kestemberg, 1977; Mazet et al, 1988). Se
observanlas dificultades de las madrespararelacionarseconestos niñosy niñas (desconocidos
y de propiedad de las enfermeras,de los médicos y de las máquinas), los miedos y las
perplejidades al empezar atocarlos, así como, la angustiayla incertidumbrequelas acompaña
continuamente.
Esta literatura florece en Franciajunto con una serie de medidas preventivaspuestas
en marchapor el Instituto dePuericultura deParisy otrasUnidades deCuidadosíntensivos
Neonatales: constitución de grupos de pediatrasy de personal de enfermería para ayudar a
losprofesionales a superar laspropias angustias fienteal constantepeligro demuerte, evitar
los mecanismos de negacióny tomar en cuenta la individualidad del niño/ay de la familia
que lo circunda,
Estas medidas implicaron tambiénla generación de grupos con los padresyuna mayor
apertura de los servicios (a costade la asepsia) para facilitar una relaciónentre los padres y
losniños yadurante el ingreso, llegando entonces aconocerlos mejoryabrindarlescuidados
consideradosinsustituibles quesólo una madreoun padre, aúnangustiados, pueden dar.
Ya anteriormente, al mismo tiempo queel pensamiento deWinnicott comenzaba a ser
conocido, se publicó bibliografia sobre la atención de los niños y niñas durante el ingreso
hospitalario (Robertson, 1958; Bergman, 1965).
En 1983, Lebovici analiza la interacción fantasmática entreel niño/ay lamadre, tema
que se considera central en la evolución psíquica del niño y en la organización de las
interacciones en el plano real.
Los primeros avances eneste ámbito sedeben al progreso en las investigaciones sobre
la psicologia del lactante y sus primeros años de vida (Stern, 1985; Lester et al, 1985;
Levobici, Weil-Halpern, 1989; Fonagy, 1990; Lester, Tronick, 1990), así como los
seguimientos longitudinales acerca de las poblaciones confactoresde alto riesgo biológico
(Kreisler et al, 1978; Sigman et al, 1979; Voyer, 1989;Faya Vizziello et al, 1989-90).
En las unidades de cuidados intensivos se intentaron nuevos caminos con




3 Los servicios se abrieron aún para las familias extensas de los padres constatando que
las debidasprecaucionesparagarantizar la asepsia aparecen completamente compensadas
porla mayorcarga afectiva quereciben los niños: no sólo lasinfecciones no aumentan, sino¡ que incluso disminuyen (Faya Vizziello et al, 1993).
La bibliografla informadel desarrollode prograniasde apoyo a lospadres delos nifios/E asingresados desde el nacimiento en UCIN ydespués del alta, acausadehabersedetectado
la crisis y la desestructurapor la queellospasanante esta situación(Carel!, 1974, 1976, 1977;3 Satgé, Souléyvoyer, 1 976;Benedetto etal, 1977;Berrini, Carati, 1977, 1979; Dell’Antonio
et al, 1979; L ombard y Argese, 1982; Benedetti, 1984; Renna, 1987;Negri, 1988; Peloso3 etal, 1989; Gandione, 1 990; Di Cagno, l99QPaludetto, 1990; Rip paetal, 1990; Kreisler
ySoulé, 1985; Gura[nickyflennett, 1987;Salbreux, 1989; Salzberger-Wittenberg, 1990;
ArizcunPineda et al, 1994),¡
Algunos atribuyen la función de desarrollar estos programas fundamentalmentea
enfermerasymédicos neonatólogos, otros incluyen profesionales deláreapsicológica, ya sea1
en la intervencióndírecta con lospadresoen laformacióny asesoramientoalosprofesionales
que están expuestos continuamente a angustias de muerte, a sentimientos de impotencia¡ respecto al niño/a ya graves incertidumbres sobre el comportamiento a mantener con los
padres.¡ Es evidente que los profesionales de las unidades de cuidados intensivos tienenuna
tareadificilísima porquedeben enfrentarconstantemente lasnecesidades deun servicio dealta
tecnología en el que la urgenciay la emergenciainterrumpen eimpiden tener la pésibilidad
concreta y la disposición mental para mantener diálogos prolongados con los padres,
comunicación ésta que por añadidura presenta una gran complejidad a causa de las
necesidades, a menudocontradictorias, queemergen en estos dificiles momentos.
Los padres atribuyen particular importancia atodas las actitudesy comportamientos
de los profesionales de launidad: apartir deun simplecambio en los gestoso de unapalabra,
lospadres construyen hipótesispropias respecto alfuturo de su hijo/a. Tanto sepuede destruir
esperanzas como alimentar una inmediata felicidad sin ser concientede ello.
Lasposibilidades pronósticas, sobretodo en las primeras fasesdel ingreso, son limitadas
y por eso raramentepueden ofrecera los padreslas respuestas queellos necesitan. El tiempo
necesario para los padres es amenudo muy extenso respecto a las reales posibilidades de
atención quedeterminadas intervencionesmédicas permiten. Losprofesionales quedeben
asumir laresponsabilidady latensiónde las decisiones rápidas dificilmente pueden, al mismo
tiempo, asumirtambién el soporte psicológico de los padres.
A] conocer la evolución deestos programas se observa la importancia quecobra
el nivel de involucración de los profesionales de las unidades médicas y, sobre todo, de
los repsonsables del servicio (Favavizziello et al, 1984).
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3 En los primeros añosde transformación deun servicio hacia unavisión integrada de
la asistencia psícofisíca, la ftincíon psícologíca, aun en el interior de la unidad, fine prefe-
rentemente gestionadapor el personal del área psiquiátrica-psicológica. A medida que se¡ formóunacultura de aproximación global,el discurso psicológico en el servicio fine asumido
cadavez más por el personal de enfermería y los médicos manteniendo un contacto con el3 personal del áreapsicológica, reservando la intervencióndirecta del especialista para los casos
particuiares (Souié,Kreisler, 1985)3 En los años 1980 se incorporaron al ambiente de la incubadora elementos que ejercen
una contención afectiva, como sergrabaciones del ritmo cardíaco de la madre, movimientos3 dehamaca, etc. (Bottos, 1982). Todas estas medidas, si no molestan al niño/aya agredido
por latecnología, ofrecen conexiones con el entorno de distinto tipo. Por ejemplo, ademásdel¡ contacto afectivo, la hamacafacilitala percepción visual (Faya Vízziello et al, 1984),
2 FAMiLIA CON UNA HISTORIA DE ALTO RiESGO DE
TRASTORNOS DURANTE EL DESARROLLO INFANTIL
:
¡
COMUNICARSE Y APRENDER EN ESTE CONTEXTO
Cuando nace un niño/a sin problemas los padres poseen figuras de referencia, sus
propios padres u otros modelos culturales, con los que articulan de manera sistemática los
juegos identificatorios según lineas complejas.Desdeel embarazo, los modelos desermadre,
padreehijo/avancreando en sus sistemas de ideas, gradualmente, una representaciónde los
papelesque todos ellosjugarán en el ffituro, Hayfiguras de referencia(abuelos, otros padres,
otras madres, otros hijos, ellosmismos ante otro hijo/a,etc.) que permiten crearespacios
deidentificaciónen su propia fUnción parental. Esteproceso se ve perturbadocuando nace
un niño/a que presenta factores de alto riesgo: no haymodelos en los cuales identificarse.
Paralelamente,losinfantes bajo condiciones normales estánequipados con conductas
talescomo llorar, reír, mirar confijeza, vocalizar, etc...Ello fUnciona como señal de atención,
de interés o de placer para sus padres y les predispone a interactuar con su hijo/a de una
manera distendida. Ambos padres, a pesar de los diferentes niveles de habilidades de
comunicaciónalaque ellosestánacostumbrados, pueden enviar señales quesoncomprendidas
e interpretadas por el niño/a.Esta comunicaciónseretroalimenta mutuamente (Papousek y
Papousek, 1987). Por contraposición, el infanteprematuroesmenoshabilidosoque el nacido
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a término para dar señales de sus necesidades e iniciar una interacciónsocial, al tiempo que
provoca unasobreestimulación por partedel adultocon másfacilidad (Crawford, 1982).
EnEstadosUnidos fbeextensamente investigado el desarrolloemocional delos infantes
prematuros durante el primer año de vida. Los estudios condujeron a registros de la
organización del comportamiento afectivoduranteel periodo neonatal (MsyBrazelton, 1981;
Als, Lester y Brazelton, 1979), conductas de interacción durante los tres primeros meses
(BakemanyBrown, 1 980; Laneyy Sandler, 1982; Minde, Whitelaw, Brown y Fitzhardinge,
1983), reciprocidad y respuesta en los contactos cara a cara durantelos primeros seis meses
(Ms, 1983;Crawford, 1982; Thoman, 1980)y patrones de interacción entrepadres y niños
desde seis a doce meses (Brachfeld, Goldberg y Sloman, 1980; DiVitto y Golberg, 1979;
Golberg, Brachfeld y DiVitto, 1980).
Losestudios demostraronconsistentesdiferencias entrepretérminos e infantes nacidos
a término (MeiselsyPlun kett, 1988). Los pretérminos eran caracterizados como más dificiles
para contactarcon ellos, aliviarlosycomprenderlos, mientrassus madres eran reconocidas
con un trabajo más duroy conmenos éxitos y satisfacciones durantela interacción con ellos.
A ello hayque articular la problemática de la insatisfacción yla frustración de los padrespor
no haberdado a luz al niño esperado así como el trauma del ingreso hospitalario (Kreisler y
Soulé, 1985).
Aunquesehaya comprobadola significativa evidenciadel potencial deriesgo existente
en las interacciones entreniños/as pretérminosy suspadres, llegandoa manifestarseel fracaso
de ellas duranteel primeraño, solamente unaspocasáreas de desarrollo hantenido estudios
más allá de ese punto (Punkett y Meiseils, 1989). La hipótesis que asocia la categoría de
pretérmino alas percepciones parentales de temperamentomás dificíl en sus infantes, no seha
soportado con evidencia (Oberklaid, Prior, Nolan, Smith yFlavelí, 1985; Plunkett, Cross y
Meisels, 1 988;RossEisenberg y Selí, 1984;Whashington, MindeyGoldberg, 1986),
Se estudió la regulacióny expresión del afecto más allá del primer año de vida. En
estudios deníños/aspretérminos relativamente sanosnoseencontró unasignificativa diferencia
entreéstosy los niños nacidos a término en cuanto a la regulación yexpresión de susafectos,
así como en los modelos de conexión con su ambiente (Frodi yThompson, 1985; Brachfeld,
Goldbergy Sloman, 1980). Sin embargo, Stiefel, Plunkett yMeisels (1987) encontraron
diferenciasrelevantesen un estudio de infantes nacidoscon más alto riesgo. Usando la misma
metodología queFrodi y Thompson (1985), Stiefel et al. (1985) dieron cuenta de que los
infantesde alto riesgo (paraestos investigadores significapesoigual a 1,198 g. y hospitalización
por enfermedad respiratoria de más de dos meses) desplegaron una gran sensibilidad a
angustiarseabajos nivelesde presión, modularon mal la angustiaunavezque ésta era iniciada
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y tuvieron más dificultad que los infantes pretérminos más sanos para conectarsecon los
juguetes.
Similares resultados referidos a niños/as con niveles de riesgo severo a causa de su¡
prematuridad fUeron informados porPunkett y suscolegas en un estudio derelación afectiva
en el segundo añode vida (Plunkett, Meisels, Stiefel, PasickyRolotT 1986). Al comparar losE infantes de alto y bajo riesgo encontraron en los primeros, contrariamente alo informado por
investigaciones realizadasen infantes pretérminos relativamente sanos, un alto porcentaje de
resistencia ansiosa ala relaciónafectiva en la dinámicafamiliar(36%vs. 9%) y unamásbaja
proporción de evitación ansiosa en la relaciones familiares (9% Vs. 30%) La presencia de¡ riesgo continuo ha sido más evidente en infantes pretérminos de alto riesgo, especialmente en
cuanto ala vulnerabilidad ante unapresión (“stress”).
Por otra partey en íntima relación con las careteristicasdel niño/aprematuroocon otro
factor de alto riesgo a! nacer, la adaptabilidadofle.xibilidad del adulto es un concepto
central en todas las discusiones sobre sensibilidad materna, Brunquelí y sus colegas(1981)E consideraron que las características de la personalidad proveen un foco fructífero para la
investigación de la relaciónentre personalidad y parentesco.
Un númerode distintos estudios encontraron una asociación entre rigidezmaternal y
relación menosexitosamadre-hijo. Desafortunadamente, la mayoría de ellos noprovee una
clara definición de las condiciones de la rigidez. La rigidez es, para unos, un aspecto de la
orientación cognitiva de la madre, para otros, unaactitud y un específico estilode conducta
interactiva(Butcheret al, 1993).
Rubenowitz(1963) ha argumentadoque elfactor deflexibilidad-rigidez en los adultos
es causade unaconsiderable parte de la variación del pensamiento, de las actitudes y de los
comportamientos distendidosObservalarigidez como una”unidadfuncional”. Una unidad
porque abarca lapersonalidad entera, influyendo en el mododepensary comportarse. Y es
fUncionalporque abastece las necesidades del individuopara estructurar su conexión con el
mundo que lo rodeaconvirtiéndose en unaexperiencia estable, predictibley, por lo tanto,
segura. Lapersonalidad rígida es, entonces, unaconsírucciónemocional querefleja el camino
por el cual la percepción, el pensamiento y la acción estánestructuradas para mantener la
seguridad emocionalEllo funciona, dehecho, comoun mecanismo de soporte
Tellegen(1968) llegó aconclusiones similares. Argumentó que la rigidez fUncionaba
como un mecanismo de defensa.
Ambos autores, RubenowitzyTellegen, afirmanquelascaracterísticasdela situaciones
individualesdeterminan si ladisposición acomportamientosrigidossemaniflestao no en cada
caso. Los comportamientos rígidos están apoyados en la inseguridad y ansiedad ante
situaciones complejas o no conocidas que no encajan inmediatamente en los modelos de
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respuesta que han sido aprendidos y reforzados en el pasado.
Otro factor es la naturaleza de la situación ya que determina si puede ser manejada
aplicando comportamientos confiables. En síntesis, desde esta perspectiva, existen dos
precondiciones delcomportamiento rígido:
* La predisposiciónpara obrar rígidamente.
* Lascondiciones situacionales en las cuales es necesario activar dicha
predisposición.
Se ha demostrado que los niños, en una edad temprana, son capaces de detectar
contingenciasexistentes entre sus propias conductasylasrespuestas del ambiente a dichas
conductas. Se demuestra queesta habilidad de los infantes es positiva para motivarlos en sus
interacciones posteriores (Papouseky Papousek, 1 987)
Hayalgunas evidenciasempíricas queindican unanegativa influenciade larigidez sobre
la calidad del cuidado (Blake, Stewart y Turcan, 1975), Se encontró que en los primeros
meses, des pués de dejar el hospital, las madres rígidas tuvieron dificultad en aprender la
interacción con susbebésprematuros.
Se encontró una relación entreactitudes rígidas para criar al niño/a, medidas a los tres
mesesdespués delnacimiento, y posterior abuso delmismo (Engfer, 1987).
En un estudio de riesgo ambiental para niños, se asoció la rigidez maternal con
actuaciones sociales disminuidasen los niños alos cuatro años(Barocas et al, 1985).
En la experiencia de clínica, se percibe que la rigidez es un factor frecuentemente
implicado en la historia de los niños con problemas de relación duranteel desarrollo, provee
un soporte para determinaruna posible influencianegativade larigidez sobre la calidad de la
crianza(Butcheretal, 1993)
Las características de personalidad y el sentimiento de bienestar del cuidador principal
del niño/a, lamadreen el estudio realizado porButcher et al (1993), son consideradoslos más
directos determinantesde la calidad de la paternidad.
En investigaciones sobrelos factores quecondicionan lainteracción tempranaentrelas
madres y sus hijos/as pretérminos es particularmente relevante la rigidez de la madre
(personalidad rígida o actitud rígida). Actitudes hacia el cuidado infantil que enfaticen la
aplicación de leyes generales y la organización de rutinas antes queatender alas necesidades
expresadas individualmente por el niño/apueden ser consideradas como rígidas. La rigidez es
generalmente aceptable paradesarrolíar comportamientos acordeavalores yrutiflas previa-
menteestablecidas. Debido aqueel nivel de dificultades suele ser más alto cuando el niño es
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prematuro a causa de su comportamiento desorganizado y menor respondeiite, cobra
importancia la flexibilidad dela madre (Butcher et al, 1993). Son puntos fundamentales para
responder sensiblementedesdesu rol:
* La habilidad de la madre para adaptar sus ideas generales acerca de la crianza a las
necesidades especificas de su hijo/a.
* Un comportamiento acorde al proceso conque se desarrollan las capacidades
infantiles.
* Unarutina en relación a la de su hijo.
La sensibilidad para cambiar acordealas necesidades es crucial para el desarrollo de
una relación seguraysatisfactoriaentre el niño/a y la madre,Las madres caracterizadas como
rígidas podrían experimentarmás dificultad para tender las bases de una relación afectiva
segura y satisfactoria consushijos/as.
Sin embargo,no es siempre fácil determinarcuálesson las necesidades de unniño. Sus
señales deben ser registradas einterpretadas dentro del marco de unacrianzahabitual y las
divergencias que se encuentren respecto a ellarequierenun análisis de las posibles causas. La
primera interpretación puede no ser la correctaEsto puede ser una marca negativa para
conectarsecon el niño/a, del mismo modoque la critica recibidaporesta situación, implícita
o explícita, trae susconsecuencias en las relaciones conotras personas, talescomo el marido,
los padreso los amigos (Butcher et al, 1993). A pesar de esto, la madredebeestar preparada
para comenzar otra vez el proceso de análisis y la exploración de la situación.
Si el niño esprematuro, las características de laimpredictibilidado de organización
deficiente están presentes y, por lo tanto, también la dificultad para adecuar los compor-
tamientos paternos. Esto traecomo consecuencia que las demandas de la adaptabilidad de la
madre sean más altas. Al mismo tiempo esun desafio adaptarse a lo que está desaprovando
o reducir susexpectativas (Butcher et al, 1993).
Mi schel (1983) afirma que la importanciade lasituación determinael comportamiento.
La rigidez puede ser considerada como una respuesta a una específica situación: ante
situacionesqueexceden su competenciasocial, losindividuos responden concomportamientos
estereotipados o rígidos.
Lascaracterísticasde la rigidez han sido descriptas porRubenowitzy Tellegen como
un mecanismo frecuentemente asociado a:
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* Sistema de valores establecidos.
E *
* Dificultad para diverger de esos valores y esas rutinas cuando son vistos como
¡ inapropiados.
3 * Falta de reflexividad.
3 Para que surja la rigidez, setienenqueasociara estas características un especial modo
deconsiderarla situación:
¡ * Unamiimaatención ala situación en sí misma,
E * Unamáximarelevancia sobre los valores establecidos y las rutinas existentes,
Un procesode nacimiento prematuro no ofrece muchos significados plenosen todos
los aspectos de la situación, ni permitemuchas gamas de plenitud en las respuestas de los
padres(Stewin, 1983). Portanto, esuna situaciónque cumple con las condiciones parapoder
activar comportamientos rígidos,
Cuando la situación es simple o se encuadra en los valores y rutinas establecidas, el
comportamiento de los padres puede ser adecuadoyel acercamiento, exitoso. Sin embargo,
sí esuna situacióncompleja o no esperable, provoca(Butcher et al, 1993):
* Comportamientosrigidos, arraigadoscomo si fueran un sentimiento de
inadecuacióno incompetencia
* El deseo de evitar la crítica que puede continuar aunarespuesta inadecuada.
Un acercamiento que confia en la imposición de ideas establecidas y rutinas sobre la
situación antes que en el análisisy exploración de otras posibles respuestas,es probable que
muestreun comportamiento inadecuadoynohaganingúnintentoporidentificarcomportamientos
másapropiados.
Tales situaciones requieren posteriores exploraciones, profundos análisis y
comprobaciones de la existencia de respuestas de adaptación (Butcher et al, 1993).
En los estudios llevados a cabo desde los inicios de la década de los sesenta, las
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discusioneshanacercado la rigidez a unaconstrucción emocional, a un mecanismo adquirido.
Sin embargo, trabajos dentro de la psicologíacognitiva y de la personalidad hansugerido que
la rigidez puede ser abordada desde la perspectiva de la teoría del proceso de la información
(Butcher et al, 1993). Puede reflejarun estilo cognitivo queenfatizasimilitudes a través de las
situaciones más alláde los detalles particulares de cada una y provoca constancia más que
cambio. Alternativamente puede reflejarunahabilidad limitada para percibiry comprender lo
más finos detalles de las situaciones complejas socialmente. Y, como consecuencia, una
organización sobre agregada que provee unas bases inadecuadas para las respuestas
armonizadas querequieren las situaciones complejas.
LasconceptualizacionesdelprOceSO delainformacióndiflerendeunaconcePtualiZación
emocional enel papel asignado abs sentimientosdeinadecuación:
* En la conceptualización emocional, estos sentimientos son primarios. Ellos
provocan la ansiedad que impulsa el comportamiento rígido.
* En la conceptualización delprocesode la información, los sentimientos son
secundariosEllos pueden acompañar o producirsecomounaconsecuencia del
comportamiento rígido, pero ellos no lo producen.
Ambasconceptualizaciones, sin embargo, están de acuerdo con quela rigidezrodea el
manejo de situacionescomplejas por la imposición de ideas establecidasy de rutinas sobre
ellas, más queporun proceso de análisis de lascaracterísticas situacionalesyporla exploración
de posibles alternativas. Asimismo, también es probable que no solamente surjan
comportamientos inadecuados, sino también bloqueos de los intentos por identificar
comportamientos que sean más apropiadas (Butcher et al, 1993).
Butchery suscolaboradores (1993),partiendo de la premisa de que las madresque se
comportencon rigidez(tanto en su personalidad como bajo la formade actitud rígida) podrían
ser menos sensitivas en sus interacciones con sus infantes pretérminos, informan de una
investigación realizada conel objeto de aportar algo de luzsobrelos siguientes ámbitos:
* Posible contribución de la rigidez maternal aun menor desarrollo socio-emocional
satisfactoriaeninfantes pretérminos.
* La asociaciónentre rigidezy la calidad del comportamiento interactivo en madres
de infantes pretérminos (evaluado a lostresmeses del niño)
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* Laasociaciónentrela calidad del comportamiento interactivo temprano de la
madre y la calidad del apego del niño hacia su madre (evaluado alos trece meses
del niño)
Se esperaba que la personalidad rígida semanifestara en conductas de baja empatía y
menornivel derespuestas,así como que, seasociaranla sensibilidad de la madrey laseguridad
en el apego de los infantes.
Dos medidas de la rigidez maternal freronusadas,unasobrela personlidadrígiday otra,
sobre actitudes rígidas para criar al niño/a,
Para obtener datos de la personalidad, serecurrió aun inventario: “TheiNetherlands
Personalityinventory-content,psychometriccharacteristicsand intercorrelations”(NPV) de
Gough (Visser, 1982). Está basado en un inventario similar de California, habiéndose
adaptado las escalas para su uso con la población de Dinamarca. En él se analizaban los
siguientes ámbitos: rigidez, desconfianza/hostilidad, centración en si mismno/
egocentrismo, dominancia.
Para medir la actitud rígida seutilizó como instrumento unaescala quecumple conese
objetivo: “Thecontent andpsychometrics ofthe Attitude Rigidity Scala”(Engfer, 1984)
utilizadaen la sociedad alemana, estuvoaceptadadentro de losmárgenesde lapoblaciónpara
la cual estuvo dedicada.
Se analizó lainteracción entremadre e hijo sobreun nivel global,utilizando”The Scales
forMaternal and InfantsBehaviour” (ELO). Esta escala, queevalúael comportamiento de la
díada Madre-Hijo, tiene en cuentatanto el comportamiento de la madre en relación al hijo/a
como el delhijo/a en relación alamadre, registrándoloatravés de la utilizacióndedos sub-
escalasy de las imágenes grabadas en video (Butcher et al, 1993):
* COMPORTAMIENTOMATERNAL: calidad y cantidad de la estimulación,
momentos destinados para ello, expresión con que la realiza, ambiente, respuesta
de la madreala comunicaciónestablecida, directividad en cuanto al nivel de
imposición ofrecido al bebé, interferencias.
* COMPORTAMIENTO INFANTIL: mirada hacia la madre, intensidad y placer
en la interacción, frecuencia con queexpresa el placer, intensidadde sentimientos




uOtro estudio investigó la relación existente entre unasituación de riesgo al nacerylaE
calidad de las interacciones paterno-filiales, así como el funcionamientodel niño/abajoestado
de presión (Plunkett y Meisels, 1989). Este estudio da cuenta de los resultados de unaU investigación observacional sobre la adaptación socioemocional de niños/as pretérminos al
cumplir los tres años, cuyas relaciones afectivas con la familia fueronestudiadas durante su
E segundo año de vida.El objetivo de] estudio flie determinarqué magnitud deriesgo al nacer
y qué calidad de relación en el segundo año de vida contribuyen a una óptima calidad de
adaptación socioemocional a los tres años. Dos procedimientos de laboratorio fUeron
adaptados para observar la calidad de las interacciones madre-niño en una situación3 estructurada de enseñanza detareas y la fhncionalidad del niñobajo presión (“stress”). Estos
procedimientos fuerondesignadospara conocer laapariciónen el desarrollode comportamientos
E autónomos y de auto-control.
Losdatosdemostraronque:
* El hecho en sídehaberpasadoporunriesgoneonatal no serelacionaconuna
perturbaciónen la relación entrepadres y el hijo/a.
* La historia de la unión afectiva seasociaconla &agilidad de los infantes de alto riesgo
al colocarlos bajo presión sin el adecuado apoyo materno.
Utilizando unequipode”Ensefianzadetareas” (“Teaching Tasks”)yunprocedimiento
para apreciarel nivel de frustración llamado“BarrierBox”, sepredijo que el nivel de riesgo
neonatal del infante estadaasociado auna menorcalidadde logro de las diadas infante-madre
en las situaciones de enseñanzadetareas (“TeachingTasks”)y conmenoscapacidad óptima
delos niños para tratar consituaciones de presión (stress) en el procedimiento “Barrier Box”.
Las tareas permitieron la observacióndela seguridad, iniciativay entusiasmodel niño
y la niña en el dominio de las tareas, la modulación de emociones, la flexibilidad, la resistencia
y organización ante las demandasy la presión y por último, lahabilidad para buscaryaceptar
los recursos de los adultos.
Fue hipotetízado que los niños/as con historia de relaciones afectivas seguras, al
compararlos con quienes habían mantenidorelaciones afectivas ansiosas, eran miembros de
díadasafectivaspositivasduranteel”Teaching Tasks”,ycontinuarianmejororganizados ymás
resistentesbajola presión delprocedimiento “BarrierBox”.
Resultóno tenerasociaciónalguna elnivel de riesgo del infantepreténnino concualquier




tarea, contrariamentealo predicho. Sin embargo, las madresque eran participes de díadas
seguras en el segundo año de vida del niño/a, puntuaron másalto en buenas enseñanzas que
aquellas que estabanconhistorias de inseguridad. Correspondientemente, los niños y niñasu
que eran puntuados altosen entusiamo, tenianhistorias segurasen larelación afectiva.
Lo cual quiere decir que las díadas con seguridad en la relación afectiva estabanU compuestas pormadres sensitivasy que apoyaban asus niños/as al enseñary por niños que
se conectaban con entusiamo por la tareayafecto por sus madres.3 Lafragilidad de los niños/as de alto riesgo se puso de manifiesto ante la situacióndela
tarea (focalización, flexibilidad, persistenciay conexión con latarea):
u * Los niños que eran miembros delgrupo de alto riesgo al nacerft¡eron los quemás
demostraron desorganización, focalización pobre en la actividad o pasividad en lau
situación de presión que les ofrecía el BarrierBox.3 * Los pretérminos debajo riesgo fUeronclaramente los más resistentes yfiieron los
máscapaces de perseguir enérgicamenteel problema.
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* Los de riesgo moderado estuvieron en el medio.u
La evidenciade estos datos muestra lavulnerabilidad del infante de pretérmino de altoE riesgo en el área de resistencia a la presión (Plunkett y Meisels, 1989). Los autoresinterrelacionanlas distintas cuestiones y afirman queel nivel de alto riesgo, por sí solo,no está
asociado conel comportamiento en las díadasdurante laenseñanzadelastareas Encontraste,u
el comportamiento de los niños/asdurante el desarrollo de las tareas está asociado conla
historia de la relación afectiva. Pero una relación afectiva segura no se relaciona con unU comportamiento bien organizado en las situaciones de tensión quese provocan en el Barrier
Box.
Larelaciónafectiva nos ayuda acomprenderlas respuestas de los niños en el contexto
de la diada de la relaciónafectiva en la cual la madre ejerce un rol de soporte. Sin embargo,3 cuando el rol de la madre es represivo y los niños deben confiar en sus propios recursos la
vulnerabilidad que está asociada con el riesgo biológico comienza a manifestarse. Las3 conclusiones especificas son degran interés:






3 * Durantelas interacciones en las tareas de enseñanza, la categoríade riesgo inicial
no estuvo asociadasignificativamente a ninguno de estos aspectos:
¡ * La calidad y la sensibilidad de la enseñanza de la madre.
3 * El sustento para la autonomiadelniño/a.
3 * Lasrespuestas y el entusiamo del niño/a.
3 Estos resultados son sorpresivos ante las predicciones de la bibliografia (Plunkett y
Meisels, 1985) que señalan ala vulnerabilidad dc las díadas entre madres y niños/as
corno la causa de una adaptación con menor sincronía y mayor ansiedad enu
pretérminos. La bibliografia afirma que los infantes pretérminos más pequeños tienen
dificultades en las áreas de regulación delafecto(Stiefel et al, 1987), organización debajo deE
nivel de tensión (Krafchuk, Tronick y Clifion, 1983) y persistencia en ambiente de tareas(GaensbaueryHarmon, 1981).
1 Lasexplicaciones quePlunkett yMeiseis señalan, para tales resultados, son:
¡ La inmadurezbiológica.
E * El aislamiento neurológico asociado con el nacimiento pretérmino y el desarrolloconconsecuencias decuidados médicosy hospitalizaciones.
* Sobreestimulación en larelación afectiva inicial entreel niño/ay quienes lo cuidan.
En conclusión, el nivel de riesgo del pretérmino estaria asociado ala menor resistencia
ala tensión (“stress”).
Los investigadores Plunkett yMeisels opinan que para predecir la extensión conque
dichos factores contribuyenaun endurecimiento dela vulnerabilidad de los infantes pretérnii-
nos de alto riesgo, deberían ser más evidentes los siguientes aspectos:
* Quienes experimentan las mayores enfermedadesylas máslargas hospitalizaciones
* Quienes estabanmenos madurosy másvulnerablesbiológicamente.
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Los mismos autores cultivanla posibilidadde quelos infantespretérininos dealto riesgo¡ experimentanun endurecimiento de la vulnerabilidad ante la presión (stress) que los dej a con
menos resistenciay máspredisposición ala pasividady ladesorganización. Sin embargo,estau vulnerabilidad no se manifiesta por sí misma cuando estos niños/as están en una situación
estructurada con el soporte activo deladulto. Ello emerge solamente cuando tienenque tirar3 de sus propios recursos. El desempeño de los niños/as bajo condiciones de presión y de
mínimo soporte del adulto trae estas consecuencias.3 Laexperiencia de los infantes con madres con una base segura se continúacon placer
infantil porexplorarsuambiente(Sroufe, 1977,1979).
Segúnsusautores,una importanteimplicaciónclinicapuede serextraida de este estudio:
Lacalidad de la unión en lasrelaciones afectivas debe ayudar a mitigarlavulnerabilidad
a la resistencia quees evidenteen los infantes pretérniinos de alto riesgo. Cuando son provistos¡
con soporte sensitivo por partede sus madres,estos infantes no demuestran esa vulnerabilidad.
Incluso antela presencia de un extraño, el comportamientode estos niños/as está positivamente1 asociado conseguridad en la relación. Sin embargo, cuando los situamos bajo presión sin el
adecuado soporte, su fragilidad emerge.
1 En conclusión, estos niños/as requieren una estructura más fuerte en situaciones de
aprendizajeque los niños/as de menor riesgo. Sin esta estructura, estos niños/as pueden ser3 considerados inactivos, desorientados en sus tareas y menoscompetentesen el dominio delas
mismas.Lasposibilidades para eltriunfo de latempranaintervención seincrementan (Plunkett
yMeisels, 1989)u
Desde la perspectiva ecologógica sebuscan alternativas que den respuestas aestas
situaciones, investigando:
* Por un lado, aspectos directamente relacionados conel niño/a en busca de3 identificarefectos sobre el desarrolloposterior de los distintosgrados de
prematuridad,de pesos de nacimiento y de diferentes nivelesde severidadfisicay3 flinciomnalen el periodo neonatal.
¡ * Por otro ,los aspectos existentes dentro de los límites del ambiente social del
niño acorde a la clara evidencia del papel crucial jugado por el ambiente,3 compensando o exacerbando las deficiencias orgánicas.
Pero éstono se analizatan sólo de formalinealentreel ser humano y las influencias delU ambiente, sino también entérminoscirculares dondetienelugarel inteiluego existenteentre el





Entonces,y a partir delo precedente, podemos expresarqueel ambiente social o habitat
de un niño en riesgo incluye familia, amigos,vecinos, iglesia, escuela, servicios hospitalarios,
etc., porun lado, y por el otro, fuerzas menosinmediatas comoson lageografla, el clima social¡ (leyes, institucionesy valores)y elentorno fisico. El interjuego de esasflierzassocialesyflsicas
con el niño individul define el rango de principios de la perspectiva ecológica. De modo que3 sobre riesgo eneldesarrollo hayquedirigir laatención adostipos de interacciones (Garbarino,
1990):
* La interaccióndel niño como un organismo biológico con el entornosocial¡ inmediato comounjuego de procesos, eventosy relaciones.
¡ * El interjuego de sistemas sociales en el entorno social del niño/a,
Estedoble mirada, unahaciaattera envirtud delaforma del contexto social yotrahaciaU adentro, en la interacción diariadel niño en la familia, esel desafio de la ecología humana.
Esto demandamucho de nuestra intelectualidad e ideología para que no se convierta en un




















LA INTEREVENCION PSICOPEDA GOGICA Y EL PAPEL DEu LA FAMILIA DEL NIÑO CON FACTORES DEALTO RIESGODE DEFICIENCIAS
reiaciiit:1/ura :esociedad mantienen una re/ación generadora mutua y en estaolvid mos las inter cc o s entre individuos queson ellos ismosportadores1 y transmisores cultura; interacciones regeneran a la sociedad, la que,
a su vez, regenera a la cultura” (Morin, 1993)u
1 1. LA íNTER VENCION PSICOPEDA GOGICA TEMPRANA EN
PORLAClON CON FACTORES DE ALTO RIESGO
1.1. El DESARROLLO COGNITIVO ENLA PRIMERA INFANCIA:¡ un objetivo en la intervención precoz
3 Los últimos 30 años han sido marcados por enormes progresos en la com-
prensión del desarrollo cognitivo de la infancia en general y dela precoz, en parti-cular3 (por ejemplo, Ainsworth, BeIl y Stayton, 1974; Bowlby, 1951;Brazelton, Kolowsk






3 Stern, 1985). A partir de la década de los sesenta ha aparecido un nueva era
en el estudio del desarrollo cognitivo precoz, conducida por los nuevos métodos¡ de investigación del bebé y por la creeencia de que la primera infancia es un
periodo crítico para el desarrollo posterior, lo cual ha originado una amplia gama3 de investigaciones provenientes de distintos campos de conocimiento y con, cadavez,
más carácter global.
¡ Esta información conectó el conocimiento neuromotor con el desarrollo cognitivo
y permitió el desarrollo de una perspectiva comprensiva que incluyemodelos fisicos,3 cognitivos, emocionales e interactivos (Greenspan, 1990)
¡ Ya anteriormente eminentes psicólogs como Spitz y WaIIon, desde marcos
teóricos distintos, habían abundado en la misma idea, Winnicot ya en 1930 describió
el rol del ambiente en los problemas de las relaciones tempranasu
Spitz, al distinguir la sensibilidad cenestésica como base del contacto emocional
con las personas por oposición a la percepción del mundo fisico que se lograu con la maduración del córtex cerebral.
WaIIo¡i, al anteponer en la secuencia del desarrollo el contacto emocional3 con las personas al desarrollo senso-motriz. Pero Iberon los estudios sobre las
capacidades perceptivas tempranas de los niños los que hablan de su preferencia por3 configuraciones tan complejas como el rostro ola voz humana y sus capacidades
para organizar sus incipientes patrones motrices ante tales estímulos.
3 Las raíces de este pensamiento se pueden buscar mucho antes, a partir de
la segunda década de este siglo comienzan las investigaciones sobre desarrollo. Las¡ obras de Gescil, Freud, P¡aget, así como la de los behavoiristas y cognítivistas
son aportaciones válidas que forman parte de una totalidad explicativa mucho mayor¡ que cada una en sí misma. Las principales orientaciones le han prestado especial
atención al periodo de la primera infancia, principalmente a la lactancia.3 Las investigaciones de Geselí se centraron en la maduración neurológica, la
influencia de la herencia y la estabilidad de las diferenciasindividuales y concedieron3 poca flincionalidad al efecto de las intervenciones ambientales especificas o a la
eficacia de las oportunidades especiales de aprendizaje. La búsqueda de un indice






3 Los beliavioristas se presentaron interesados en los niños para así poder obtener
bases que explicaran las leyes del condicionamiento (DegenHorowitz, 1986), ya3 que en su premisa, el desarrollo conductual de pende de las asociaciones aprendidas.
Piagel estaba en los inicios de las investigaciones sobre el desarrollo,
3 describiendo el período sensoriomotriz, pero éstas no ejercieron influencias en Gessel
ni en los behavionstas y no las tomaron en consíderacion los científicosestado unidenses
interesados en el desarrollo temprano.1
La influencia de Freud era extensa, sobre todo con relación a las nociones
de desarrollo psicosexual temprano, pero no era el tema de los estudios empíricos1
extensos. Su énfasis en el desarrollo socioemocional y la importanciade la experiencia
infantil temprana para modelar la personalidad ulterior frie objeto de análisis
¡ behavioristas de las asociaciones y relaciones aprendidas, aunque los freudianos no
demostraron una actitud recíproca en su respuesta al behaviorismo.
3 La influencia de Geselí se desvaneció después de 1940 y predominó el criterio
behavoirista. Se consideró a los niños como organismos en fase de aprendizaje,
considerando que el organismo humano llegaba al mundo preparado especialmente3
para aprender, fundamentando así su teoria sobre estímulos y respuestas. Eran
propuestas realmente visionarias dado el poco conocimmiento del que se disponía3
en esos momentos sobre las capacidades de procesamientosensorial de estímulos por
parte de los neonatos y del niño de corta edad(DegenHorowitz, 1986). Dentro
U de este amplio marco que representa el behavoirismo, la variedad de perspectivas
es una constante. Desde las posiciones más radicales a las más eclécticas representadas3 por Skinner y los psicólogos operativos, quienes, por ejemplo, han generado
un amplio cúmulo de leyes conductuales aplicables al tratamiento de pr.oblemas
¡ conductuales específicos. Sin embargo, el análisis behavoirista no ha manifestado una
marcada orientación hacia el desarrollo, en comparación con otroscriterios y también1 no ha tenido tanta vinculación con las carcteristicas estructurales típicas de la especie
y regidas por la evolución de los organís-mos.
3 El cognitivismo y dc sistemas intentan abarcar las complejidades estructurales
de la especie que contribuyen al desarrollo del organismo. Y es así que se llega3 a nuestros días donde el cognitivismo continúa dando distintas respuestas al desarrollo
bajo el denominador común de la evolución genética de las estructuras cognitivas




Se considera que la actividad del ¡uño está preadaptada para facilitar
el contacto social. La organización biológica del niño parece especialmente diseñada
para entrar en las rutinas de intercambio con el adulto (Bermejo, 1994). El infante
desde los primeros meses de ¡nuestra una capacidad singular para entrar en
interacciones afectiva y socialmente complejas (Brazelton y Ms, 1979; Brazelton et
al, 1974; Stern, 1974a, 1974b, 1977).
Profundizando en esta línea, Trevarthen(1985), en su estudio de laexpre-sión
de las emociones en la comunicación entre los bebés y sus madres, asegura que desde
muy pronto hay en juego un cúmulo de procesos emocionales y motivacionales, todos
ellos conducentes a configurar las primeras formas de un mutuo entendimiento. En
virtud de ello postula la existencia de una”intersubjetividad primaria”, expresión que
alude al proceso por el que la mente infantil se hace capaz de captar el congénere
humano como una mente en sintonía a quien es posible entender y con quién es
posible entenderse.
Pero es la corriente “dic compctent infant” (Bruner, 1966; Bower, 1979-1987;
Pecheux, 1985; Mounoud, 1986) la que ha generado un cambio enel concepto de
infancia, demostrando la existencia de la inteligencia desde el nacimiento y una
competencia en el bebé, mayor de la que Piaget había supuesto. Se afirma que
en los primeros años de vida se forman las raíces del desarrollo posterior referido
a la cognición, lenguaje, formación de conceptos, interacción social y percepción (Oates
y Sheldon, 1987).
El bebé es un sujeto activo y organizador de estímulos ambientales, base de
las operaciones cognitivas posteriores. En consecuencia los profesionales deldesarrollo
cognitivo comenzaron a preguntarse “¿qué puede hacer?” en lugar de “¿qué es lo
que no puede hacer?”, centrándose en las conductas del recién nacido, Los estudios
que de ésto se enmarcan en la era del nuevo funcio-nalismo (Beilin, 1987)
caracterizado por:
* El énfasis en el análisis ,fi,ncional.




1 * El realce de las influencias co¡itextuales cii las¡unciones cognilivas, sin
¡ determinismo&
Dentro del nuevo fUncionalismo cabe distinguir cinco grupos de teorías (Beillín,3 1987) enmarcadas dentro del panorama de La Psicología Cognitiva:
* Las teorías de/procesamiento dc la iqfonnación.
* Las teorías~fuertemeente iqíluidas por elprocesamiento de la información que
3 han abandonado la simulación con computadoras.
¡ * Las teotias contextuaiistaslecoiógicas.
* Las teorías nco-nativistas.
* Las teorías denominadas la nueva síntesis intentan integral el análisis
funcio¡nnal y estructural: Las teorías neo-piagetianas, la Escuela de1
Ginebra y un grupo que conservan las ideas básicas de Piagel, revisándolas.3 Todas ellas se basan en una concepción funcional del desarrollo cognt-tivo
y de la inteligencia. Entienden que la inteligencia es la capacidad de establecer
¡ relaciones que presupone la posibilidad de estructuración y/o categorización del
saber, y del desarrollo cognitivo como la progresiva realización y actualización3 (o reestructuración) de dicha capacidad.
Los primeros conocimientos serian adquiridos por un conocimiento prácticomuyu
ligado a la experiencia (interiorizado mediante códigos sensoriales y/o perceptuales)
poco accesible a la conciencia (si no es a través de la acción misma) que,
progresivamente, es tratado en un segundo nivel, el conocimientoconceptual, (evocación
voluntaria y arbitraria en su significante) sostenido por una estructura nerviosa distinta
(cortical), pero siempre bajo la tutoría del conocimiento práctico. Una forma de
identificar los conocimientos prácticos serían los “módulos invisibles” de carácter
perceptivo-motor, que servirían al bebé para t rabajar las primeras informaciones.
El funcionamiento cognitivo inicial contiene las bases o estructuras del posterior,3 pero su forma detratar los datos es limitado a las estructuras preformadas que posee





3 será capaz de estructurar de forma distintala información, lo que le pennitirá acceder
a nuevos niveles de fUncionamiento,
¡ El sujeto humano es un ente simbólico (Riviére, 1990), su capacidad de
interiorización y categorización le permit edesprenderse de la dependencia fisica directa3 de la relaidad, “yendo más allá” de la información dada (Bruner, 1988>.
Y es también una entidad eminentemente “lógica”, es decir, desde su nacimiento
3 percibe, confiere significación y estructura relacional a los objetos, eventos
y personas del entorno, operando sobre ellos.
U Las observaciones de Condon y Sander (1974) revelen que losreciénnaci-dos
se mueven ritmicamente con la estructura del lenguaje adulto. Se observaron movimientos1 sincrónicos con el lenguaje a las 16 horas de vida.
A lo largo del desarrollo cognitivo, ambos sistemas intelectuales-basefuncio-nanE interconectadamente de forma que será dificil concebir uno sin el otro, o dis-tinguirlos
netamente en una operación intelectual.3 Ambos sistemas, el lógico y el simbólico, se necesitan desde el nacimiento y tal
vez, sea la emergencia de la capacidad lógica la impulsora de la necesidad
3 simbólica (Langer, 1980,1982, 1986), dado que es necesario interiorizar datos relevantes,
significativos y acciones secuenciales para favorecer el desarrollo representativo.
¡ La acción adquiere su sentido porlarelación conlaconstrucción del conocimiento.
El niño oragniza sus acciones, y a partir de ellas, la organización que introduce enu el mundo real constituye un instrumento del conocimiento de la realidad y un objeto
en sí mismo (Sinclair et al, 1982). Para que hayade-sarrollo cognitivo no es suficiente
3 que el niño actúe con el medio, sino que la acción debe responder a una serie de
propiedades ocondiciones estrechamenterelacionadas además, de convertirse en rutina
£ (Langer, 1990).
Es decir, para que la acción generedesarrollo el requisito previo es que el sujeto
¡ realice la actividad intencionalmente. En el estudio del desarrollo de la acción es
preciso considerar: la intención, la retroinformación y los esquemas de acción
que aseguran la mediación entre la primera y la segunda (Bruner, 1983). Bruner (1983,u





3 * La conducta intencional es unapropiedad inicial delfuncionamiento
neurobiológico que pone en marcha los esquemas de acción seleccionados a lo
¡ largo de la /Pogénesi&
¡ * Para que aparezca un saber-hacer es preciso que ¡saya una intención inicial,
definición de un objetivofinal e indicación mínima de los medios.
U El significado que se le atribuye a la información obtenida durante la
actividad permite encontrar los elementos necesarios para la solución de un pro-blema,u posibilitando el desarrollo de la actividad (Bullinger y Chatillon, 1983). La atribución
constante de significado a los objetos sirve para el establecimiento de propiedades
¡ especificas o compartidas.
3 El tipo de significación conferida se evidencia en la transformación del cur-so
de la actividad y en otras acciones que en ella participan: expresiones faciales, gestos
incipientes o verbalizaciones, modificación del ritmo de trabajo. Así se infiere un sistema3 de acciones elaboradas en fUnción de un objetivo (Inhelder,Blanchet, Boder, DeCaprona,
Saada Robert y Ackerman-Valladao, 1980).
Toda acción conduce a un resultado, a una transformación de la realidad precedente,3 situación u objeto que aporta una información necesaria pata el conocimiento y
elaboración de la situación. Supone una información retroactivaque intervendrá en
la regulación de la acción en curso a través de la correcciónde errores o la elaboraciónu
de nuevos esquemas en función del resultado(Oeorge, 1984). La inforanición proveniente
del mismo puede derivar del mundo externo del niño, es decir, de la interacción social
¡
(Bruner, 1983; Perret-Clermont, 1984).¡ El resultado es el hilo conductor del desarrollo de la acción. Sus propiedades son
(George, 1984):
3 * Posee un valor afectivo (función motivacional)
3 * Evalúa la adecuación de la acción a sufin (función informativa correctora,).




El error indica la existencia deunainadecuación en la representación de los medios
necesarios para conseguir el fin propuesto. Puede engendraruna regresión o un progreso
por reorganización de los diversos componentes que intervienen oporidentificación de
nuevas propiedades de los objetos y/o acciones. Deahí deriva otra cualidad de la acción
productiva: su autocorrección, dependiente dela posibilidad de identificar la fuente de error
y de la posibilidad de concebir o idear una solución.
La información nueva es imprescindible para el progreso de la acción y el
desarrollo cognitivo. Requiere ser elaborada PO reí niño confiriéndole significación y
relacionándo la con otra anterior a fin de interpretarla. Ello presupone la participa-ción
de los mecanismos, tanto lógicos como representativos,del conocimiento. Lainterpretación
de la nueva información se realiza ampliando un esquema yaconoci-do, o bien el aborando
un esquema nuevo de acuerdo con las caracteristicas de aquélla (Rodrigo, 1994).
En síntesis, la mayor parte de los progresos en la psicología del desarrollo cognitivo
proceden de la descripción de las formas cognitivas cambiantes en diferentes
edades sin referencia a las relaciones antecedente-consecuente. Algunas de las causas
propuestas,como la “equilibración” en la teoria de Piaget o la”internalización-zoflaPróxiffia
de desarrollo” en la teoría social de Vygotsky, son simples, así como es el concepto
de “maduración” en tanto es preciso especificaren él múltiples progresos que actúan3 en feed-back posibilitando que la madurezparezca automática (Pastor Mallol et al, 1994).
Uno de los retos actuales respecto a la causalidad del desarrollo cognitivo es el de3 integrar lo individual y lo social dentro de una explicación causal que se ubicaría entre
la determinación Estructuralista y la Dialéctica y de la Interacción, en la Psicología Social
3 de Desarrolílo Cognitivo, así como otras integradas o en estrecha relación con la Escuela
de Ginebra.
¡ Distintos estudiosos del desarrollo del conocimiento social han expresado la
posibilidad de que exista un conjunto de representaciones mentales relativo a un área
¡ específica de conocimiento del mundo, es decir, que se dispondríade distintos dominios
de conocimiento. Es Fodor (1983) quien más ha aportado sobre este aspecto, ya3 analizado en elcapítulo3deestainvestigación.
Muy recientemente ha aparecido un nuevo modelo de dominios que, apoyandose3 en la concepción rnodularista de Fodor (1983) ha supuesto un giro insospechado hacia







U personas para conceptualizar de modo prioritario en su desarrollo unos dominios en
lugar de otros. Así el hecho de que el bebé organice conceptualinente determinados3 aspectos de la realidad y avance con paso seguro por éstos, no es fruto de la práctica
de los mismos. La arquitectura de la mente estaría constituida por módulos gené-3 ticamente especificados, que funcionarían de modo independiente unos de otros y
serían de propósito específico ya que procesaría una sola determinada clase de
3 estímulos. Y el aprendizaje, estaría limitado por principios innatamente especificados.
Un módulo es, pues una unidad de procesamiento de la información queU “encapsula” el conocimiento relativo a un dominio y realiza computaciones con
él. El sistema opera del modo siguiente: la información queprocede del medio externo pasa a1 través de una serie de transductores sensoriales (para la visión, audición, tacto, etc.)
que transforman lo s datos en el formato que cada módulo es capaz de procesar. La3 información es específica para cada módulo y es “cognitivamente impenetrable”
para el rest o de los módulos o de los sistemas modulares en general. Cada
sistema modular, después de procesar rápida y automáticamente estas informaciones,3
las produce en un formato común, denominado “lenguaje de la mente”, adecuado¡ para el llamado procesador central
El rechazo que recibe esta perspectiva por parte de los teoricos de la psicología3 evolutiva se motiva en el hecho de que no deja lugar para los procesos del desarrollo
(Rodrigo, 1994), hecho por demás evidente.
3 Sin embargo, el reciente avance experiemntado en las técnicas metodológicas
para investigar las capacidades cognitivas de los bebés están dando acreditación
¡ a la concepción innatista/modularista de los dominios. Los datos informan que
los bebés parten de un estado inicial mucho menos desvalido de lo que pudiera3 parecer a simple vista, dada la estimulación compleja y cambiante que les rodea
(Rodrigo, 1 994). Los bebés cuentan con varios sistemas modularizados que están
3 innatamente programados para atender y procesar determinados tipos de estimulación
(Fodor, 1983).
U Mehíer y Dupoux (1990) describen el estado inicial de las funciones psíquicas
del bebé: todos los recién nacidos están programados para orientarse, atender y dar
-a






u respuestas totalmente precisas respecto a qué dominios de conocimiento cuenta el bebé.
Perosí algunasevidencias:3
* Se reconoce que la percepción visual es un sistema modularízado responsable3 de procesartodo lo relativo a la segmentación decolores, la orientación delineas, las
comparaciones entre la parte y el todo y los indicios que acompañan la
3 profUndidad.
* Otro sistema modular seria el responsable de la cognición espacial, mediante
3 la cual los bebés procesan las constancias perceptivas, las relaciones topológicas
espaciales ego-centradas (arriba-abajo, dentro-friera, cerca-lejos) y determinadas3 propiedades de los objetos fisicos de mediano tamaño (continuidad de sus
trayectorias, solidez, gravedad).
3 * El lenguaje oral está también modularizado, lo que garantiza que los bebés
desde muy temprano puedan diferenciar sonidos linguisticos de simples ruidos,3 reconocer palabras, segmentar silabas o fonemas e identificar la entonación
de las frases que corresponde a su propio idioma.
U * Hay un conjunto de competencias interpersonales que también podrían formar
3 sistema modular: reconocimieneto de rostros, expresiones emocionales de
otros, deseos, intenciones, metas
3 En síntesis, estos sistemas de competencias que se expresa en las
investigaciones de Mehlery Dupoux (1990) garantizan que los niños desde muy
3 temprano están preparados para atender y procesar las frentes de información
privilegiada que les van a permitir entrar en el escenario vygotskiano y realizar
tina primera conptualización del mundo fisico y social que les rodea.¡
Guiados por esta perspectiva, cabe la duda respecto a si el aprendizaje además









3 1.2. FUNCION DE LA ÍNTER VENCION PRECOZ EN NIÑOS/AS
CON FACTORES DE ALTO RIESGO DE DEFICIENCIAS:3 ¿ cómo propiciar el desarrollo infantil?
u más EL panorama epistemológico descrito en el apartado anterior se amplía aún
ante la realidad de los niños cada vez más pequeños y/o con patologías
complejas que sobreviven, gracias al desarrollo neonatal y ala alta tecnología apliadau a la medicina. El impacto del alto riesgo en el desarrollo global de los niñospresenta tod vía ámbitos oscuros (G eenspan et al, 1987).
El cruce entre la filogénesis y la ontogénesis humana permite afirmar que3 el desarrollo de la especie se inicia desde el nacimiento, o antes, a partir de
unas conductas preformadas (la capacidad perceptivo-motriz, la imitación y la prensión,
según Mounoud, 1992) que evolucionan en los distintos contextos donde interactúau
cada sujeto. Si bien estas estructuras son la base para la construcción continuada
y la individualización de la inteligencia, cabe mirar más profundamente el papel1 del aspecto ontogénico.
3 En el caso de la población de alto riesgo de deficiencias, especificamente,
el desafio es conocer aún más acerca de esa construcción de conocimiento.
Siendo que el desarrollo se realiza en doble dirección: desde el sujeto hacia elu
medio y del medio hacia el sujeto, destacando la capacidad de autorregulación
de 1 individuo respecto a aquél y la necesidad de la existencia de unas estructuras3
en el organismo que le permitan captar y construir el medio, interesa investigar,
además de las estructuras preformadas, las condiciones del contexto dondeu se realiza esa construcción.
3 En la construcción de la inteligencia, aún en niño sin ningún tipo de problema
orgánico-funcional, los niveles genéticos no se diferencian tanto por su complejidad
como por los modos de funcionamiento o estrategias, definidos por el nivel deu
el aboración de la representación. De modo que, el énfasis estaria en la
trayectoria en la que se inscriben los modos de funcionamiento inicial.u
Esto, obviamente, ofrece ciertos márgenes al niño con factores de alto riesgopues reconoce el papel de las interacciones con su entorno en el nivel de desrrollou alcanzado, Es así, que la intervención psicopedagógica pasa a jugar un papel






u el niño, como por la que pueda efectuar en los contexto s donde él convive, ya
sea la familia, la UCIN, los servicio s sanitarios y sociales o la escuela.3
La importancia de las secuelas a largo plazo dependerá de la intervención médica3 inicial, pero también de los estímulos posteriores (Volpe, 1993). Es sorprendent e la
capacidad de recuperación cerebral, pero debe ser estimulado adecuadamente.
El cerebro tiene una plasticidad evidente, y es posible compensar las deficiencias enu
ciertas áreas con la estimulación de otras próximas. A unque la zona dañada no puede
regenerarse, síes posible compensar las deficiencias con una mayor estimulación de lasu zonas próximas.
En experimentación animal hay evidencias de que se puede aumentar la3 plasticidad cerebral con ciertos estímulos exteriores, pero hay que investigar mucho
todavía sobre esa cuestión. Lo que sí se sabe es que a los niños con deficiencias,3 la estimulación precoz puede optimizar la capacidad de platicidad del cerebro. Como
también lo estimula una buena interacción psicológica del niño con las personas que3 le cuidan (Volpe, 1993)
El papel del medio es entonces, por un lado específico y, por otro, no
3 especifico (Bermejo, 1984)? Especifico en tanto las estructuras mentales del niño
necesitan de una cantidad suficiente de estimulación para actualizarse y evidenciarse.3 No especifico en cuanto que, a mayor cantidad de estimulación ambiental, mayor
potenciación y calidad en la actualización y aplicación de las estructuras mentales3 (Mounoud, 1988, 1984, 1992).
Ejemplos de esta interacción se observan en los niños con un sistema orgánico-
funcional adecuado cuando se comunican en contextos enriquecedores: por un lado,u
llegará el momento en que dispondrá de palabra propia, pero también la calidadde su discurso de penderá del discurso del entorno, es decir, de los “formatos”1 que identifica
• Si trasladamos este ejemplo al ámbito del niño con factores de alto riesgo
de deficiencia durante su desarrollo se percibe una realidad ciertamente distinta,
pero sí es evidente que el contexto enriquecedor se puede mantener. De modo3
que, si bien los interrogantes respecto a las posibilidades de su desarrollo son
muchos, queda la posibilidad de potenciarías a través de “formatos” significativos3






¡ Los nuevos hallazgos genéticos, neurometabólicos y psicológicos hacen cada
vez más complicado hacer diagnósticos definitivos ya que el encéfalo infantil estáu madurando, agregando neuronas, aumentando la arborización dendrítica y las sinapsis,
la vascularización, los neurotransmisores. Está mielinizándose e intentando compensar3 los déficits estructurales causados por la lesión (Foster, 1992).
Los niños que presentan en su etapa neonatal problemas o alteraciones de tipou biológico importantes, susceptibles de producir secuelas neurológicas a corto o largo
palzo, requieren desde su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCIN)u de una serie de actuaciones e intervenciones interdisciplinares que deben ser evaluados
periódicamente a lo largo de su desarrollo, en los primeros años fundamentalmente3 (Valle Trapero, 1991).
La valoración temprana permite deducir mejor la relación entre un fenómeno3 perinatal y el resultado final. La vigilancia prolongada valora con mayor detalle
el funcionamiento cognoscitivo de orden elevado, el crecimiento y el logro escolar.u Sin embargo, con una vigilancia más prolongada se percibiría la influencia de un
ambiente no óptimo, ya que éste puede ocultar efectos atribuibles a la asfixia
3 u otros fenómenos perinatales. Es probable que los déficits más sutiles del desenlace
no sean obvios hasta años después, en tanto que problemas más graves, mas3 globales, como la parálisis cerebral, se descubran a edades más tempranas (Aylward,
1993).
3 Así mismo, el desarrollo de programas de seguimiento permite diagnosticar
y tratar precozmente posibles déficits neurológicos. La edad de seguimiento esu importante ya que hasta los dos años solamente podrán detectarse trastornos motores,
cognitivos o sensoriales graves. Se conocen una serie de alteraciones menores3 del desarrollo manifestadas por trastornos de la percepción, conceptuación, lenguaje,
memoria, atención y personalidad, que en ocasiones pueden atribuirse a diferentes
3 agresiones sobre el sistema nervioso central y que sólo se pueden detectar con
un seguimiento mínimo hasta los 6 ó 7 años (Campistol et al, 1990).
u La llegada al mundo de forma prematura de un niño impone una carga
inesperada a su sistema nervioso central inmaduro y exige al pequeño cuerpo ciertas
• relaciones con estimulaciones que no son necesariamente compatibles con la fase







U Cuando se conocen los actuales problemas de organización relacionados con la
atención al niño prematuro, se aprecian los defectos y peligros potenciales de los3 programas de intervención que tratan a estos niños como si frieran deficientes nacidos
a término, intentando “adiestrarlos” en los comportamientos propios de niños normalesu (Als, Lesteer, Tronick y Brazelton, 1982).
Comenzando con los pioneros esfuerzos de Brazelton (1973, 1978, 1980, 1984>u que demostraron la competencia de los neonatos a término en el uso de susconductas
para señalar sus necesidades a sus cuidadores, investigadores y clínicos han estadou tratando de identificar significados relevantes de las conductas de los infantes
prematuros menos organizados.u
Neuroanatómicos asícomo investigadores de la conducta con infantesprematuros3 (Aylward, 1982) enseñan los límites de compatibilidad entre laconducta de los
neonatos a término y la de los prematuros. A pesarde la relativa poca cantidad
de signos disponibles a causa del fisico más frágily estresado del infante pretérmino,u
investigadores y clínicos han intentado asignar, cuantitativa o cualitativamente, valor
a lo comúnmente observado en los movimientos faciales, actividad, irritabilidad,
U estados de sueño y de vigilia, posturas, así como modelos de ritmo cardíaco,
respiración y oxigenación (Als, 1986), Distintos programas de intervención destinaronu esfuer-zos de atención para hallarse cuando el infante realiza algunas conductas
especificas. Distribuyeron una mirada individualizada y protocolizarontemporal-mente
3 las interevenciones dirigidas por algunos comportamientos emitidos por el infante.
Als et al (1 986a) se aproximaron a la sala de cuidados intensivos neonatales
1 (UCIN) planeando visitas individuales periódicas y fechadas.Modificaron el ambiente
del infante basándose en las observaciones de sus conductas como respuesta alU estrés. Las conductas del bebé eran rotuladascomo “Conductadeestrés” (defensa)
o “Conducta de propia regulación” (aproximación). Desafortunadamente, la fuerza
de los encuentros era limitadapor diferencias que siempre distinguen a los grupos
en los momentos previos a cualquier intervención: muchos de los grupos de infantes





U Los infantes que recibieron el plan de cuidados individualizado puntuaron
favorablemente sobre la s medidas de progreso médico en el hospital, así como
U en los pasos de desarrollo durante el primer año después de iniciado el programa,
con respecto a sus compañeros d e igual edad cronológica pertenecientes al grupo3 control, tal como se refirió en el capítulo 5 de esta investigación para Tesis
de Doctorado.
3 Als (1986b) en un estudio posterior confirma el positivo beneficio atribuido
a la contingencia basada en programas de intervención sobre el desarrollo y propone
una serie de parámetros dc referencia para la valoración de la respuesta delu prematuro a los estímulos ambientales teniendo en cuenta los subsistemas
del niño:
A) El nivel de homeostasis de los distintos subsistemas del niño ysu funcionamiento
3 integrado.
3 B) El eventual umbral de desorganización indicada en los comportamientos de
defensa y de evitación.
U C) El grado de modulación y regulación de los diversos subsistemas al realizar
una nueva tarea.u
D) El grado de diferenciación y de fbncionalidad de los subsiste mas cuando3 cumplen una tarea.
3 E) El tipo de soporte y facilitación ambientales necesarios para lograr la realización
óptima de la nueva tarea.
U F) El tipo de soporte y facilitación ambientales necesarios para lograr la organización
en un nuevo nivel de funcionamiento, bien integrado e idealmente diferenciado.
Lestery Tronick (1990), por su parte, informan que existe una gran necesidad
u de datos interdisciplinarios para definir más específicamente subgrupos de bebés
prematuros y así entendr el curso de su desarrollo: las bases fisicas, fisiológicas3 y neurofisiológicas. Los efectos de la ecología fisica y social de las UCIN no
desarrollados y los mecanismos por los cuales la estimulación afecta o potencia







U Diversos estudios sobre intervención temprana se han originado a partir de
diversos abordajes teóricos, algunas veces con resultados conflictivos, Es importante3 enfatizar qué efectos positivos, a corto o largo plazo, han sido demostrados y
cuáles son los mecanismos por los cuales se piensa que las técnicas usadasU funcionaron adecuadamente.
Si bien los estudios con animales han originado conocimiento sobre plasticidad
cerebral, que ha sido usado para justificar la intervención en prematuros, la plasticidadu
cerebral no es un conocimiento simple ni unitario. En algunas áreas las alteraciones
se han dado en un nivel fUncional-estructural pudiendo haber sido producidas poru
la estimulación exterior. En otras, por el contrario, el desarrollo pudo seguir
independiente de la estimulación externa. Por tanto, no seria apropiado buscar3 estrategias de intervención específicas o de acciones directas (Lester yTronick, 1990).
Estos autores adhieren a ciertos principios de intervención en niños prematuros
y/o de bajo peso al nacer durante su ingreso en la UCIiN, que se basan en:u
* La existencia de una fuerte interdependencia entre los procesos fisiológicos y el
U desarrollo.
* La fundamental importancia de las pistas epistemológicas sobre el desarrollo
cerebral, tante en bebés normales o anormales.
U * La necesidad de un mejor entendimiento de las alteraciones del desarrollo en el
cerebro conforme el bebé se aproxima a la edad a término, así como, de los efectos
de la estimulación del cerebro durante el desarrollo y de las relaciones entre cerebro
y comportamiento.
* El nivel crítico de los cuidados anatómico-fisiológicos del bebé prematuro requiere
que sean tenidos en cuenta para determinar las estrategias adecuadas de
intervención.
* La sensibilidad variable de lo s bebés prematuros a la estimulación dependiendo




U Dichos principios de intervenciónen UCJINindican que:
* Una vez conocido el modo de relacionarse con elbebé, se identifica la estimulación
apropiada a su nivel de desenvolvimiento cerebral.
U * La estimulación deb e ser seleccionada acorde al desenvolvimiento del bebé y a
los consecuentes objetivos específicos.
* Ciertos comportamientos del bebé indican si la estimulación es adecuada,
* Los bebés muy inmaduros, probablemente, deben ser protegidos de
estimulaciones que puedan desestabilizar su homeostasis fisiológica.
* La homeostasis fisiológica del cerebro inmaduro puede ser vulnerable a la
estimulación excesiva, inapropiada o realizada en un momento inadecuado,
U * Conforme el bebé prematuro se torna menos frágil y seaproxima laedad atérmino,
se pueden ajustar aspectos de la estimulación.
* Una vez que es estabilizada la homeostasis fisiológica, la organización de estados
es el punto siguiente, conforme el bebé prematuro llega a la edad a término.
* La organización deestadoses la habilidad de permanecer en un estado bien
definido por un periodo significativo de tiempo con una suavidad de
transición de un estado a otro.
* Deben crearse intervenciones efectivas para facilitar y controlar la organizaciónu de los estados.
* La organización de estados incluye tanto los estados de sueño como de
vigilia, que son fundamentalmente diferentes.u
* A partir de controlar la organización de los estados, el paso siguiente en el desarrollo





U Por tanto, la estimulación que se proponga debe ser compatible con las
habilidades de procesamientode la informmación por parte delbebé.u
* Las conquistas iniciales de esta última fase pueden también ser frágiles y débiles.
Conforme las estrategias de intervención son implantadas, se debe prestaratención
a las particularides positivas del bebe, indicadas po¡ medio de su estado o
comportamiento motor y/o postural.
* Estas pistas del comportamiento deben ser comunicadas al perosnal de IaUCIINu para ajustar la implantación de las estrategias sin estresar al bebé,
u * La intervención del bebé prematuro debe ser organizada en paralelo a las
intervenciones clínicas.u
* Debe ser construida teniendo en consideración los aspectos psicosociales,3 incluyendo a los padres u otros miembros de la familia y reconociemdo factores
de su ambiente familiar, socio-económico o cultural que formen partedel ambiente
donde el niño va a ser criado.
* Debe incluir también el trabajo con los padres en relación al estado médicoU y comportamental del bebé y facilitar que ajusten sus sentimientos, así como,
que se preparen para el alta y el seguimiento. Este plano debe incluir un3 tiempo interdisciplinar contando con conocimientos médicos, de enfermería,
psicología, fisioterpia ,terapia ocupacional y de trabjo social.
E Lester y Tronick (1990) afirman que existe la necesidad de programas de
entrenamiento interdisciplínar en intervención psicosocial con bebés prematuros y que
estos programas deben enfatizar el i nterjuego entre los procesos fisiológicos, el
desarrollo y el papel del medio ambiente donde el bebé va a ser criado. Ese
entrenamiento no puede ser obtenido por “paquetes” dados en forma de cursos que
duren apenas pocos días. Requieren un entreanmiento transdisciplinar, extenso, didáctico
U y con práctica.
Gilkerson, Gorski y Panitz (1990 ) se manifiestan prudentes en el optimismou frente a estos estudios pioneros. Indican precaución, inclusive, ante complejos






U son los aspectos de la intervención que se asocian óptimamente al proceso de
crecimiento y desarrollo y cuáles son las estrategias epecíficas utilizadas, para evitar
U así que el programa de intervención completo sea evaluado como si ffier.a una
simple intervención. Los esfuerzos de intervención a menudo intentan cambiar o
modelar algunos modelos de comportamiento cuyas funciones aún permanecen
pobremente comprendidas por los investigadores.
U Las propias observaciones naturalistas de Gilkerson, Gorski y Panitz (1990)
centradas en interacciones entre el infante y sus cuidadores los lleva a preguntarse
si es saludable alterar el porcentaje de tiempo gastado en varias de los estados
despiertos del bebé a expensas de otros estados, dando períodos de neuromaduración
cuando todo lo que produzca una interacción visual más prolongada entre el infante
y su cuidador, por si mismo, beneficia el desarrollo neurológico (Gilkerson, Gorski
y Panitz, 1990).
Aunque el reconocimiento de que el complejo tejido de las transacciones entreu
lo biológico y lo ambiental influencian el desarrollo humano a través de toda la
extensión de la vida, muchos investigadores y clínicos creen que la intervención
preventiva en la infancia puede afectar positivamente el desarrollo posterior
(Nugent y Brazelton, 1989). Argumentan que bajo especiales condiciones de tensión3 ambiental, una temprana intervención puede prevenir el compendio de problemas que
ocurren cuando el ambiente que lo cuida es incapaz de ajustarse adecuadamente
para encontrar las necesidades del ambiente.
Greenspan et al (1987) adhieren o pinando que las intervenciones preventivas
son generalmente eficaces a pesar del estrecho foco que tienen en muchos programas.
Quizás el mejor programa de intervención temprana preventiva venga “de la mano”
del vínculo humano. Al respecto, Kennel yKlaus (1987) informan que el estudio
del vínculo entre padres e hijos cobrógran impulso hace uños 15 ó 20 años cuando
el personal de los pabellones de cuidado s intensivos pediátricos observó que los
pequeños recién nacidos prematuros que se enviaban al hogar sanos y en aparente
estado normal de crecimiento volvían a veces a la sala de urgencias con retardo
de crecimiento o golpeados por sus padres.
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Los autores formularon la hipótesis de que se produce una cascada de
interacciones de la madre y el niño durante el período posterior al parto, que los
une y asegura el desarrollo posterior del vínculo.
Los minuciosos estudios efectuados con niños que han salido de las UCIN
muestran un incremento de la incidencia de maltrato y retardo de crecimiento sin
ninguna patología orgánica. Este retardo es un síndrome que se caracteriza porque
el niño no crece, no engorda ni muestra progreso de los movimientos motores ni
de la conducta a un ritmo normal durante los primeros meses en el hogar, a
pesar de que adelanta en todos los aspectos del desarrollo cuando recibe afecto
durante la hospitalización.
La incidencia de estos trastornos es de tres a cuatro veces mayor entre los
recién nacidos que se han separado de sus padres inmediatamente después del parto,
aunque hay muchas otras causas distintas de la separación que pueden contribuir a
explicar esos resultados (Kennel y Klaus,1987).
Si se continúa el seguimiento de esta población es comprobable que suele
conllevar la existencia de otros factores de carácter relacional que, al obstaculizar
la interacción trasladan su efecto a los aprendizaje, y porende, potencian el riesgo
biológico. Esta es otra preocupación de la intervención psicopedagógica dentro de
un equipo disciplinar de intervencióntemprana. Faya Vizziello et al (1993) detallan
los siguientes factores relacionales:
* Niños con graves perturbaciones de separación, a menudo relacionadas
también con una patología de los padres, tal vez con expresión sobre los
ejespsicomotores o sobre el eje del lenguaje.
* Los niños con problemas psicosomáticos, respiratorios, alimenticios, del sueño y
lavigilia que, a pesar delos repetidos intentos de contención, permanecen, haciendo
que los padres y los profesionales se sientan cada vez más impotentes.
* Los niños que presentan momentos defantasía, confabulacióny/omanifestaciones
también esporádicas de upo autista, en general demasiado bien aceptadas
PO,, si is padres, que no parecen comprender la gravedad.
* Los niños con problemas de tipo h¡perkinético y con problemas de atención
o bien, los que no está)? en condiciones de tesar las capacidades que parecen
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poseen Esto es un problema muy frecuente col? los niños de peso iqíerior
a 1000 gramos al uzacei; que aprecen tenerdificultad para integrar las
funciones individuales.
* Los niños má sfrágiíes y vulnerables que, en la interaccion con lospadres
de estructura psicopatológica, sobre todo paranoica u obsesiva, reciben
continuos pedidos de “da, la medida” y culpabiiizaciones por los sacrificios
que los padres hacen para enseñarles las cosas mas disparatada&
Es evidente que estas poblaciones, tal como lo definió Guralnik (1987), son
doblemente vulnerables necesitando un tipo de abordaje global. Cabe, entonces,
incluir en esta globalidad, una intervención psicopedagógica centrada en los escenarios
familiares, en tanto participes y responsables de las principales interacciones que
propician la construcción de conocimiento.
En la década de los años ochenta se ha iniciado un enfoque completamente
nuevo en el campo de la intervención precoz en los niños con situación de
riesgo por causas biológicas. El nuevo tipo de intervención, se centra en el
fomento de la relación entre el niño prematuro y sus padres a través, por
una parte, de la potencialización del comportamiento social del niño y por otra,
de la utilización de estrategias deformación de los padres (Guralnick, 1989). Esta
intervención se asemeja a los modelos aplicados a los niños en situación de riesgo
por causas anbientales tanto en sus procedimientos como en sus objetivos.
Mason (1963), ya hace décadas publicó un estudio en el que predijo la
calidad de la relación madre-hijo basándose en la información recogida enentrevistas
con madres de neonatos prematuros durante el puerperio inmediato. Hallé que ciertos
aspectos del mecanismo de la madre para encarar situaciones dificiles resultaban
de extraordinaria utilidad para preveer la índole de su relación ulterior con el niño,
Desde una mirada relacional, y acorde al pensaniento de los últimos tiempos,
es pertinente incluir estas observaciones del ámbito afectivo a la totalidad del ser
humano y analizar qué ocurre con el niño que aprende en el contexto de determinadas
relaciones familiares,
Y como consecuencia, ante una población con incidencias en los problemas
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ude aprendizaje, es válido continuar investigando desde la psicopedagogíaen buscade
alternativas de intervención temprana cada vez más próximas a unidades
de análisis que contemplen las relaciones en donde se aprende.
Mulas Delgado (1993) indica que la identificación de niños con riesgoevolutivo1 por excesivo bajo peso al nacimiento es sólo un primer estadio quesería un esfi.ierzo
inútil y absurdo si la misma no se acompaña de programasde evaluación e intervención.u Estos programas de enriquecimiento pueden proporcionar actividades adecuadas a
estos niños que vayan dirigidas apotenciar su adaptación socio-personal. El programa
debería implantarse pronto, ya que los primeros años de vida suelen ser muy
importantes cara al desarrollo posterior por la mayor plasticidad del sistema nervioso
central, requiriéndose para ello:
* Equipos interdisciplinares para sun?ii?istrar una evaluación global e
integrada del funcionamiento actual y necesidades del sq/eto así como de
3 sufamilia.
* Actuaciones válidas de atención niuy temprana: contrarrestar la
U deprivación sensorial en el periodo neonatal, prevenir la formación de
¡en vinculo inadecuado madre-hl/o y a ayudar a los padres a supera)3 la crisis emocional y a ser mas sensibles y responsivos a las señales
del bebé.
E * Personal cual¿ficado que pueda atender las necesidades de los niños en los
que se ha detectado d¿ficuitades evolutivas.









¡ 2. LA FAMILIA DEL NIÑO CON FACTORES DE ALTO
RIESGO DE DEFICIENCIAS Y LA íNTER J/ENCION DE UNu EOUIPO PROFESIONAL
3 Los programas de intervención precoz durante el ingreso en las unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIIN) representan, quizás, el esfuerzo más nuevo y
atrevido para considerar y apoyar activamente al desarrollo infantil y familiar desde
¡
el inicio de la vida extrauterina (Gilkerson, Oorski y Panitz, 1990).
El personal de los servicios de neonatología debió ocuparse y preocuparse
U durante muchos años en perfeccionar la tecnología necesaria para la supervivencia
de niños prematuros y de los que presentaban graves problemas al nacer, Ahora3 el mejor empleo de las técnicas permite que también se ocupen de los problemas
psicológicos y de relación (Soulé, 1982). Estos problemas, según este autor, son3 de tres tipos:
* De los niños: centrados en organizar condiciones de i’ida satisfactorias3
o en todo caso, de disminuir los sufrimientos y el aisíamiepito. De la
observación de estos iziños se toman iqiormes que permiten construir
3 programas preventivos.
3 lic los padres: centrados en la ayuda psicológica (‘atención y comprensión,)
que facilite el contacto con el niño.
3 * De los médicos: centrados en la encrucijada que tienen ante el hecho de que
la avanzada tecnologia íes permite lograr mayo> eficacia en el tratamiento,
3 pero al mismo tiempo, los pon e frente a tina serie de disyuntivas: ¿ Tiene,>
sentido los esfuerzos realizados?, ¿ Cuál es la postura él/ca a seguir?, ¿Cómo3 sobíelíevar la presencia de los padres ansiosos junto a las máquinas?, ¿Cómo
conciliar los problemas personale s con lo sde un servicio de reanímación?.
1 Abundante bibliografia enfoca la necesidad de un importante sosténpsicológico
al os padres de los niños ingresados desde el nacimiento, individualizando modalidades
U diferenciadas para efectuarlo durante y después del ingreso.
Al mismo tiempo, los programas de intervención neonatal de la última década
3 subrayan la necesidad de que los padres comprendan la conducta del niño






¡ comportamientos de los niños ante sus padres y la utilidad de enseñar a los padres
técnicas específicas paar tratar a su hijo, así con la conveniencia de reforzar
U sus interacciones positivas con el niño (Guralnick, 1989).
En algunas experiencias se ha optado por atribuir esa función preferentemente al
personal de enfermería y a los médicos, considerando a los profesionales del área
psicológica como formadores y supervisores de gruposdediscusiónparaelpersonal
¡ expuesto continuamente aangustias de muerte, asentimientosde impotencia frente el niño
y a graves incertidumbres sobre el comportamiento a mantener con los padres.
En otras consideran más oportuno que los profesionales del ámbito psicológico
¡
y neuropsiquiátrico asuman en primera persona estas funciones.3 Es dificil establecer a priori la mayor adecuación de una metodología que tienda
a involucrar a todo el personal del Servicio o que emplee una complementariedad3 de funciones específicas desarrollada por profesionales distintos (Faya Vizziello, Bricca,
Cassiba, 1993).
• El tipo de participación de los profesionales en programas de asistencia
psicológica ha evolucionado. En los primeros tiempos, la función psicológica, aún
3 en el interior de la unidad, fUe gestionada por el personal del área psiquiátrica-
psicológica. Paula tinamente el discurso psicológico fue asumido por el personal3 médico y de enfermería recibiendo la orientación del personal delárea psicológica
(Soulé, Kreisler, 1985).
3 La presencia en el servicio de profesionales con formación psiquiátrica y
psicológica no directamente involucrados en los problemas de supervivencia y de
U curación fisica, encamina y facilita cambios y modificaciones en el ambiente y la
organización de la unidad neonatal, mientras los padres, espontáneamente, se dirigen3 a quienes controlan el cuerpo del niño y poseen conocimiento sobre el control
de la tecnología, tan esencial para él. Al haber figuras profesionales especificas
¡ que toman a su cargo algunos problemas psíquicos de los padres en primera
persona, de todos modos se hace necesaria unacomunicación continua con el personal
médico y de enfermería para no crear posteriores dificultades a los padres y au
las madres, ya tan cargados de mensajes contradictorios en relación con el tratamiento






3 o menos concientemente, con mayores o menores espacios institucionales de
u elaboración (Faya Vizziello, Bricca, Cassiba, 1993).
Las medidas preventiva-terapéuticas que se consideran oportunas poner en3 práctica para facilitar la sintonía entre los padres y el niño requieren de una
sistematización: al comienzo la obsevación del niño y de su relación con el mundo
se basa, para todas las figuras profesionales, preferentement en los aspectos biológicos
E y de comportamiento interactivos, con el pasar del tiempo la evaluación afectivo-
relacional y cognitiva del niño requiere observaciones cada vez más complejasu
(Zingarello et al, 1993).
Un equipo interdisciplinar puede enriquecer la intervención psicopedagógica
propiciando la búsqueda de información como medio para contactar a los padres3 con la realidad, así como para reflexionar acerca del papel que les compete en
los distintos momentos de su evolución: ¿Qué sienten con relación a su hijo?, ¿Qué3 tienen que observar?, ¿Cómo funcionan los padres durante esta etapa?.
El pediatra, al reconocer la situación del niño, hace una implícita evaluación
3 pero en el seguimiento de la evolución afectivo-relacional esa evaluación, para
concretarse en índices prognósticos, necesita unaproifindización específica y una3 codificación, junto con una constante consideración de una causalidad circular.
Este planteamiento global supera el modelo “clínico-rehabilitado?’ cuyaactuaciónu
se centra casi exclusivamente en el propio niño. Se vincula a un modelo
“psicopedagógico” que intenta actuar tanto sobre el niño como sobre sus padres.3 Este modelo psicopedagógico tiene mayor riqueza en cuanto a los servicios que
oferta: información, detección, diagnóstico y tratamiento multidisciplinares, orientación3 y apoyo familiar para la correcta integración delos niños de riesgo (GarcíaMartin,1986)
En EstadosUnidos, la intervención con niños pequeños con desventajasenu su desarrollo (“handicap”) fue originalmente concebida comoun procesopara proveer
servicios educacionales, terapéuticos y médicos que mejorarían o preveerían posterioresU deterioros. La intervención focalizó, predominantemente, prácticas con niños







y familias eran a menudo excluidos de la intervención, o las actividades eran
U desarrolladas solamente en el hogar reforzando las metas de la sesión terapéutica
o instructiva (Landerholm, 1987).
E La década de los ochenta representa para EstadosUnidosun significativo inicio
de las conceptualizaciones sobre metas y medios paraproveer servicios de intervenciónu desde el nacimiento y hasta los seis años de los niños con desventajas (Education
of the Handicapped Amendments of 1986).
3 La intención de legislar normas equivale a promocionar padres con legítima
opción para comenzar una plena y activa participación en la intervención de sus3 hijos. Esta decisión desafia a los profesionales intervencionistas porque considera
adecuado que las metas y objetivos terapéuticos, desarrolados en el servicio de3 clínica tradicional, puedan ser llevados a cabo, a través de un trabajo más directo,
por padres y familias.
La ley también requiere que las necesidades y preocupaciones de familias,u respecto a la desventaja de sus hijos, sean incorporadas en los planes de la
intervención, Esta provisión evolucionó a partir del conocimiento de que los niños
con desventaja son, probablemente, una fuente de extremapresión familiar pudiendo
llegar a distorcionar las relaciones afectivasfamiliares (Crnic, Friedrich y Greenberg,
1983). La ley reconoce que la habilidad de la familia para manejarse con las
presiones puede actuar en beneficio del desarrollo y el bienestar psicológico de3 los niños (Dunst, 1985).
Mahoney, O’Sullivan y Fors (1989) informaron un estudio realizado parau
conocer la extensión que tienen en los Estados Unidos las prácticas de intervención
temprana (desde el nacimiento y hasta los seis años de edad de los niños con3 desventaja en su desarrollo o con factores de alto riesgo de tenerlos) que hayan
cambiado desde un modelo de clínico tradicional hacia otro que, de acuerdo a
la ley de 1986, focalice a la familia en su intervención.
Fueron estudiados 491 profesionales que impartían educación, t erapia u otros
3 tipos de servicios directos a dicha población y a sus familias. El cuestionario para





* El grado de valor otorgado por los profesionales al trabajo conpadres, estimado
a través del número de objetivos familiares declarados como metas mejor
rescatadas.
* La relativa cantidad de tiempo que los servicios dedicaron a actividades
focalizadas en la familia, estimada a través de la declaración de los profesionales,
* Descripción de las clases de servicios de educación y de otros apoyos
que optaron por estas actividades, así como, de las razones que han tenido
para ofrecérselos a las familias,
* Expectativas de éxito respecto a los objetivos que focalizan la familia.
* Factores identificados que impiden la provisión de servicios a padres yfamilias.
El 46,8 % de las respuestas venían de maestros, siendo el 3,2% nurses,
5,7 % terapistas ocupacionales, 9,6% psicólogos, 5 % terapistas fisicos, 4,7 %
trabajadores sociales y 25,5% entre terapistas del lenguaje y otrosterapéutas. Los
que respondieron tenían buena formación académica, estandoun 75% en posesión
del grado de master y 43 % con certificado de educación especial.
Los profesionales trabajaban con una media de 14,4 niños por semana,
invirtiendo 21.96 horas. El promedio del número de horas invertidas, por semana
y por niño atendido, distribuidas entre tareas con el niño, la familia y en aspectos
administrativos, demuestra que solamente una porciónrelativamente pequeña de tiempo
lite invertido con familias. Más del 50% de los profesionles invertieron menos
de 10 minutos por semana en cada una de las familias que ellos atendían.
El énfasis de las metas de la clínica tradicional sobre las focalizadas en
la familia fue notorio. El 32 % de los profesionales declararon trabajar con las
familias. Es en el campo del apoyo social a las familias donde se presentaron
más metas de intervención focalizada en la familia. Dentro de ese 32 %:
* El 22 % declaró el uso de un curriculum que tiene en cuenta las familias,
pero no se comentan cuestiones o problemas que los padres pueden tener en




* El 44,4% registró instrumentos de asistencia usados para los niños en el
curriculum para padres.
* Solamente el 16,6 % de los currícula comentaron problemas parentales. Un
programa comentó las áreas de “comunicar a otros la desventaja de su
hijo” y “la interacción con el niño con desventaja”
Las estrategias en las que más a menudo fueron integrados los miembros
de las familias se sitúan en la intervención clínica.
La preferencia de los padres por la utilización de planes deintervención para
la familia tite de un 56,7%. En general, los profesionales sintieron que ellos eran
moderadamente exitosos en el trabajo focalizado en la familia, consiguiendo unos
pocos objetivos familiares típicos, tales como: ¿Ayuda a los padres a aceptar
su niño con una discapacidad?, ¿Ayuda a la familia a comprender las
discapacidades de su hijo?.
Más allá de ello, con respecto a la intervención focalizada en la familia,
no fueron relatados sucesos satisfactorios por parte de profesionales, porque
consideraban que se necesitan varios años de experiencia en el campo o mayor
cantidad de tiempo invertido en las familias.
Se detectaron 19 problemas comunes en el trabajo con familias, pudiéndolos
categorizar en:
* ADMINISTRATIVO:
Insuficiente tiempo para trabajar con los padres.
* EDUCAClON FAMiLIAR:
Los padres izo comprenden cómo ellos afectan a sus htjos.
Las expectativas de los padres respecto a sus hijos son irrazonables.
Los padres izo tienen habilidad para manejar al niño.
* SOPORTE FAMILIAR
* Los padres necesitan una cuidado que les dé respiro.
* Los padres tienen inadecuados recursos monetarios.
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* Los padres abrumados con otras responsabilidades fanuiliare&
* El padre no está compenetrado con el niño.
Los investigadores Mahoney, O’Sullivan y Fors (1989) indicaron tres posibles
impedimentos para implementar una intervención focalizada en la familia:
* La manera en que los profesionales distribuyen su lientpo: la mayoría del
tiempo disponible es usado para trabqjar directamente con los niño&
* La preparación de los profesionales para impíementar intervenciones
focalizadas en la familia: al investigar los pi ofesionales que trabajaban
con familias, se registró la inadecuada preparación profesional para este
tipo de trabajo. Hecho que se confirma al observar que muchos
profesionales declararon que coí?fiaron primariamente en sus intuiciones,
en oposición a ¡informal conocimiento, para decidir qué hacer cuando
trabajaban con familias. Asimismo, muchos servicios, que se ident¿ficaban
con curricula para trabajar con familias, reconocieron que eran
inapropiados para la población asistida o, por lo menos, sin principios
adecuados para unú intervención focalizada en la familia.
* La falta de recursos apropiadas, programas validados y procedimientos
para impíementar la ley referida a la atención familiar,
Los mismos investigadores hacen propuestas que podrían ayudar a
solucionarlo:
* Adaptar un modelo de intervención que focalice las actividades de sostenimiento
y ayuda a las familias para que se ajusten a sus niños desaveíztajado&
* Ayudar a los servicios a manejar su tiempo más eficientemente. Esto podría ser
acompañado con la reducción de trabajos col? papeles innecesatios y con
la provisión de personal de ayuda.
* Alquilar un equipo adicional.
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1 * Desarrollar programasde preparación efectiva de personal que ayude a los
p,ofesionales a comprender losprincipios de las fa¿niliasy que losprovea de lasU habilidades necesarias pata respondera esosprincipios.
La mejor razón por la cual tan pocos servicios proven la utilización de
procedimientos formales, o curricula apropiados para trabajar con familias, es que
los programas y curricula que se están ofreciendo no encuentran la variedad de1
necesidades familiares (Landerholm y Karr, 1987),
U Mahoney, O’Sullivan y Fors (1989) afirman que se deben revalorar las metas
y objetivos de los curricula de intervención usando los sistemas de familia o teorias
ecológicas para asegurarse de que se está tratando verdaderamente las necesidades
familiares.
U Previas investigaciones, también en la sociedad norteamericana, han indicado
que los objetivos de familia en los servicios son raramenteespecificados en los
planes de la intervención formal (Bailey, Farrel,, O’Donnell, Simeonson y Miller,
1986). Sin embargo, la existencia debibliografia que enmarca el desarrollo infantil
3 en una perpectiva ecológica parece ser, probablemente, la causa de que se haya
incluido la focalización de la familia en las actividades de intervención temprana
como una parte esencial de sus trabajos (Bronfenbrenner, 1976; Dunst, 1985).
Fueron relatados por Dunst, Trivette y Cross (1986) estudios que
describen modelos de intervención satisfactorios, donde las actividades de
intervención clínica se cambiaron por el rol de los terapistas y maestros
proveyendo servicios de soporte y consulta a las familias,
Se necesita hacer un reflexión sobre el rol de los profesionales que evalúan
u al niño, para evitar que este hecho se convierta en un lugar donde la familia
muestra lo que sabe hacer su hijo, así como su modo de llamarle la atención,
3 exigiendo, tal vez, a niveles extremos a un ser incapaz de oponer barrera al mundo,
Con el agravante de que todavía no está preparado a enfrentar eso mundo. Pero,
el mayor riesgo es dar a entender a los padres que “si supieran estimularlo más”,u
el niño podría estar mejor, ampliando, de una forma tan inútil como cruel, su
autoinculpación (Lester, Troníck, 1990).u En Estados Unidos se ha optado por desmedicalizar estas problemáticas




en los cuales se pueden compartir las dificultadesponiendoenactolosmecanismos
identificatorios, imposible de lograr con padres que no tengan los mismos problemas.
2.1. DOS EXPERIENCIAS DE EQUIPOS PROFESIONALES
NEONATALES PREOCUPADOS POR LA INTERVENCION
EN EL AMBITO FAMILIAR
Se analizan dos experiencias de equipos en Servicios de Neonatologia, elegidas
asimple modo representativo sin desconocer la existencia de otras igualmente valiosas,
que testimonian la preocupación por la intervención en el ámbito familiar del niño
con factores de alto riesgo. Una de ellas desarrollada en Italia por el equipo
del Departamento de Pediatría de la Universidad de Padua y la otra, en España
por el Servicio deNeonatología del Hospital Universitario de San Carlos de
Madrid.
El equipo del Departamento de Pediatría de la Universidad de Padua
desarrolló, durante varios años, un trabajo en común que los llevó a enfrentar las
complejas problemáticas médico-fisicas, neurológicas y psico-relacionales ligadas a
la asistencia y al desarrollo de estos niños “milagrosos” debido a las modernas
tecnologías. El tratamiento de las problemáticasasistenciales y terapéuticas respecto
al niño, y de soporte psicológico a los padres durante el ingreso, ofrece un panorama
de un trabajo institucional. Los resultados del seguimiento enfocan la evolución de
estos niños desde el punto de vista somático, tbnciomnal y psíquico, poniendo de
relieve la importancia de las interacciones entre médico y familia (Zacchielo, 1993).
El equipo se propuso reunir todo el material con el que contaba, dado su
carácter multiprofesional. Se detectó en niños con alto riesgo neuropsíquico a través
de tres seguimientos, para así comprender el cambio que se produjo en los tratamientos
y en los resultados gracias a las nuevas tecnologías (Faya Vizziello, 1993):
* El primero, relativo a todos los niños ingresados en 1975,
trataba el problema de la supervivencia y de las secuelas orgánicas, en particular
en el plano motor.
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* El segundo, relativo al período de ingreso comprendido entre agosto de 1978
y Julio de 1979, ampliando a los problemas del desarrollo cognitivo y a
la evaluación de los aspectos psicopatológicos más importantes.
* El tercero, relativo a los niños ingresados entre los años 1983 y 1984, recogió
la relación entre la evolución orgánica y la afectivo-relacional, empleando todos
los nuevos aportes de la psicología del lactante.
En este último seguimiento se propuso indagar el impacto de las relaciones
familiares, de las estructutas psíquicas de los padres, de sus fantasías acerca de
los hijos y sobre sí mismos como padres, de las interacciones precoces sobre la
evolución del sujeto con el objetivo de comenzar a entender el misterioso salto
del cuerpo a la mente de estos niños en los que el proceso evolutivo somático
y psíquico es en los primeros años particularmente discontinuo, aunque no por
ello deba considerarse comprometido.
Eran distintos profesionales los que participaron del proyecto: pediatras, personal
de enfermería, neuropediatras, rehabilitadores, neuropsiquiatras infantiles, psicólogos.
La concresión del seguimiento encontró los problemas propios de un equipo
multiprofesional: las diferencias lógicas de la actividad de la pediatría, de la enfermería,
del neuroconductismo, de la psiquiatría infantil y de la psicología clínica en sus aspectos
dinámicos y cognitivos chocan con relativafacilidad cuando los profesionales tienen
una larga experiencia detrás de sí, ymucho más, en el marco teórico, a menudo
rigidizado para defender espacios de competencia que poco tienen que ver con
las necesidades de los niños (Faya Vizziello, 1993).
La autora considera que las distintas competencias profesionales, luegode las
iniciales dificultades, lograron hallar cierta sinergia y oree que tienen conclusiones
válidas tendentes a un modelo de asistencia que pueda adaptarsea los niños y
a los padres uniendo las conquistas de conocimiento del plano somático y del
psíquico: “Todo lo que aprendimos de los padres, así como de los niños que
colaboraron con nosotros en la investigación, nos sirvió para desechar muchas
creencias, redimensionar muchas de nuestras fantasías, darnos cuenta de lo poco
que sabíamos y que todavía sabemossobre cómo se organizan las familias de los




E Sus protagonistas dicen que, dado que en Italia existe cierta confusión entre
etiquetas sobre las figuras profesionales, los roles y las profesiones, fruto de la3 rapidez de los cambios en los servicios socio-sanitarios y la necesidad de encontrar
espacios bien definidos para demasiados profesionales, es prácticamente imposible
-definir sobre la base de roles profesionales preconstituidos a quien le corresponde
tal o cual parte del trabajo en una actividad de este tipo.
LI En cambio, las competencias necesarias son más claras:
3 * Observar, interactuar y responder al niño y a sus padres.1. * Conocer el desarrollo fisico de manera profunda así como los sigilosde malestar en cada momento del proceso.
u * Evaluar la oganización de las distintas funciones y saber orientarse
en una etiopatogénica mult¡factorial para tratar de comprender el peso
¡ de los factores de riesgo.
3 Hay dos competencias que aparecieron como particularmente dificiles de adquirir
y, al mismo tiempo, fundamentales para facilitar una buena calidad a todo el núcleo
familiar (Faya Vizziello, 1993):
* Decidir cuándo y cómo involucrar a los padres en la incertichun bre
profesional respecto al futuro bienestar del niño.
* Establecer cuándo el decurso evolutivo atipico, que muchos niñospresentan,
necesita intervenciones especfficas antes que una atención constan/e.
El equipo del Servicio de Neonatología del Hospital Universitario de San
Carlos de Madrid desarrolla un Programa de Control Prospectivo de la Población
de Alto Riesgo de Deficiencias (PARDE) acorde a la estructura de un mode lo
colaborativo con otras instituciones. Permite, por un lado, darle coherencia a la
continuidad de las actuaciones intrahospitalarias realizadas durante la etapa en que
el niño está ingresado y, por otra, ofrecer un seguimiento efectivo.
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Durante la etapa de hospitalización, la prevención y la intervención serealiza,
fundamentalmente, de forma médica y rehabilitadora en el niño y educativa-terapéutica
en los padres debido a que es un contexto muy estresante que propicia actitudes
disfuncionales para el establecimiento de la vinculación y posteriormente, para los
hábitos de crianza y de educación (Valle Trapero, 1994).
El equipo interdisciplinar evalúa la salud integral del niño desde las primerasu horas de su nacimiento. Comienza con la valoración y observación del recién nacido
y su entorno (padres, abuelos, otros familiares) por partedel pediatra y del personal
3 de enfermería.
¡ Como un gran número de estos niños pasan mucho tiempo hospitalizados
y sujetos a manejos no placenteros, se cuida tanto el ambiente fisico como su
u atención personalizada y afectiva.
La quiebra de las expectativas en los padres por el estado del niño, la separación,3 las dificultades para contactar en las unidades neonatales con su hijo, etc., dificultan
el establecimiento de una buena vinculación. Por ello se facilita y esti¡nula el contactou padres/hijo. Con el fin de valorar y corregir los problemas, el personal de enfermería
recoge la frecuencia y modo de los contactos padres/hijo. A lo largo de la3 hospitalización de forma paulatina y progresiva los padres van adquiriendo sus
responsabilidades (Arizcun Pineda, de la Guerra Gallego y Valle Trapero, 1994).
u En el caso de existir algún problema se facilita la ayuda necesaria por parte
de la unidad de psicología. La derivación del niño y la familia a Servicios Sociales
3 y de Salud Mental se efectúa según los criterios elaborados en el Servicio de
Neonatología al evaluar la prioridad de intervención desde el punto de vista psicológico
u o social. Con los primeros datos recogidos se hace una valoración por los distintosprofesionales para determinar la intervención extra hospitalaria posterior.
U La formación del personal de enfermería es de gran interés para el Servicio
u por cosiderar que constituye la primera figura de crianza para el niño.
De esta manera, el Servicio garantiza para el recién nacido y sus padres




vinculación (horarios amplios de visita al niño, apoyo psicológicoindividual y familiar,
educación maternal, etc,).
El alta es un proceso complejo iniciado mucho antes de que el niño pueda
ser tratado fuera del entorno hospitalario, en el que intervienen múltiples agentes,
profesionales o no: especialistas, médicos, psicólogos, asistente social, enfermeras,
los padres, a veces la familia, etc.. Todos ellos coordinados por el médico del
mno.
En la PARDE, dada la inmadurez en el niño y la posibilidad de aparición
de secuelas, es necesario elaborar con los padres, al momento del alta hospitalario
y de modo preventivo, un programa de intervención temprana que favorezca la
vinculación afectiva (deficitaria debido a la separación y condiciones de gravedad
vividas) que potencie todas las áreas de desarrollo. Asimismo, estas intervenciones
le permiten al equipo evaluar el desarrollo infantil para que, en el caso de aparición
de semiología de alarma neurológica o sensorial, se pueda iniciar un programa de
interacción especializado en el niño de forma inmediata. Es decir, se realiza una
evaluación del riesgo biológico, familiar o social.
Al hacer la valoración de todos los factores que han influido sobre estos
niños para llegar a la condición de alto riesgo biológico, el Servicio ha revelado
que el 50% de estos factores es de tipo socio-familiar, es decir, factores que influyen
sobre e 1 desarrollo del niño desde su etapa prenatal, por ejemplo, niños de muy
bajo peso por problemas de desnutrición materna y/o de falta de cuidados, infecciones
no controladas, etc. (Valle Trapero, 1994).
Conocido el estado del niño, así como sus necesidades asistenciales y de
intervención se procura su acomodo en instituciones, cerca de su entorno familiar,
que ofrezcan los servicios que el niño requiera (Arizcun Pineda, de la Guerra Gallego
y Valle Trapero, 1994).
Con dichas instituciones se intenta una retroalimentación que garantice la
comunicación de los datos significativos que permitan cumplir los objetivos de un






Los programas de seguimiento exigen la participación de un equipo3 multiprofesional (médicos, neurólogos, oftalmólogos, otorrinolaringólogos, rehabilitadores,
psicólogos, logopedas, estimuladores, etc.) tanto hospitalarios como extra hospitalarios.u Asimismo, la colaboración con diferentes instituciones: servicios de salud, sociales,
escolares, etc., por lo que una condición esencial de cualquier programa de seguimiento
es la coordinación interprofesional einterinstitucional. En esta coordinación debe seru
prioritario el flujo de información (Arizcun Pineda, 1992).
¡ 3. LA FAMILIA DE NIÑOS CON FACTORES DE ALTO
RIESGO DURANTE EL DESARROLLO EN LA




3.lj CUAL ES EL BAGAJE EMOCIONAL DE LAS FAMILIAS¡ DE LOS NIÑOS CON FACTORES DE ALTO RIESGO DE
DEFICIENCIAS?
U En capítulos anteriores se encuentran respuestas a la pregunta que plantea
este apartado, sin embargo es válido hacer una breve puntualización que permita
¡ contextuar la realidad de las familias de los niños con factores de alto riesgo de
deficiencias.
3 Durante el período de ingreso hospitalario del niño, los padres viven un proceso
paralelo a la vivencias relacionadas con el niño que se caracteriza por la atenciónu terapéutica de la madre, ya sea de carácter asistencial o preventivo. Esto, unido
acuestiones de otro orden, mantienen al grupo familiar en una gran desestructura.u
Klaus y Kennell (1982) registran en los estudios que revelaron datos que
• confirman que aunque se han ido permitiendo mucho más las visitas de los padres
en la UCIN, la mayoría de los progenitores continúan sufriendo un estrés emocional
severo. Esto es así aún cuando los progenitores mantienen un estrecho contactou






u Newman (1980) describió el intento de superar la angustia “porcomisión”,
lo que significa un compromiso intenso aunque variable en la asistencia con un
3 recién nacido ingresado en la UCW. Por el contrario, la superación “através
de la distancia” es un proceso de conocimiento más lento en elcual los padres
expresan temor, ansiedad, y en ocasiones, negación antes de aceptar al niño
sobreviviente.
Minde et al (1978) registraron en observaciones y entrevistas que las variables
más importantes eran la relación materna con su propia madre, su relación con
el padre y s i la madre había tenido un aborto previo o no. Las madres con
una elevada interacción visitan y telefonean a la UCIN con mayor frecuencia mientras
los niños se encuentren ingresados y los estimulan más en el hogar. Las madres
que estimulan poco a sus hijos en la UCIN también los visitan y telefonean con
menor frecuencia y proporcionan apenas estimulación en el hogar.
Klaus y Kennell (1982) refieren las observaciones de Field, donde expresa
que las madres de niños prematuros que se mostraban hiperactivas en las interacciones
tempranas cara a cara, tenían mayor tendencia a ser sobreprotectoras y excesivamente
controladoras durante las interacciones con sus hijos dos años después.
El papel de la comunicación en el ámbito de las unidades neonatales entre
el sistema familiar y el sanitario, ffindanientalmente en la persona del médico en
tanto figura ampliamente significativa para los padres, es analizada por Harrison
Berkeley (1993), Señala situaciones donde se evidencia el poder de una buena
comunicación en el equilibrio emocional de los padres, ya que les permite orientarse
y comprender lo que está ocurriendo con su hijo
Pone en evidencia la preocupación de los padres, e incluso su ansiedad,
cuando esta comunicación está obstaculizada. Las dificultades de los padres se
centran en cuestiones tales como, obtener una información exacta sobre la situación
de sus hijos, su tratamiento y pronóstico, no disponer de unaadecuada planificación
del alta o cierto desconcierto relacionado con el ambiente de la unidad neonatal
y el empleo de determinadas terapéuticas.
En consecuencia, propone principios para la asistencia neonatal centrada en
la familia de los niños con especiales necesidades médicas y del desarrollo. Entre
ellos, la necesidad de basarse en la comunicación abierta y honesta entre los
padres y los profesionales sobre aspectos médicos y éticos, así como, de tener
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acceso a la información médica, presentada de forma inteligible, y al conocimiento de las
incertidumbresque rodean los tratamientos.
Cuestuones como éstas ponen de manifiento la necesidad de debatir temas
relacionados con la información que tienen o que pueden recibir los padres.
Lowenthal (1987) detalla el proceso por el que atraviesa la familia cuando
se siente de duelo al perder la posibilidad de un nacimiento tal como lo habla
imaginado:
1” Toma de conciencia inicial: conmoción y pérdida de equilibrio.
2” Ambigliedad de la situación: inseguridad en su potencial y desorganización
familiar.
3” Intensa toma dc conciencia de la pérdida del ¡uño esperado.
4” Emerge la aceptación y toma de resoluciones. Prevaleceii sentimientos
de tristeza y aislamiento.
Nugent y Brazelton (1989) analizan la relación entre padres e hijos recién
3 nacidos evidenciando que la misma está sometida a una evolución:
3 J0 Estadio: Los padres hablan de el niño con realción a su estado biológico.
2” Estadio: Los padres hablan de el niño con ¡elación a su comportamiento
£ reflejo “cuando le tocan
¡ 30 Estadio: Los padres habían de comportamientos más humanos, pueden
tocarle y hablarle, pero no se establece aún, contacto ocular.
3 40 Estadio: Los padres inteipretan el comportamiento del niño cvii ¡elación
a ellos mismos: “si le hablarnos se gira “.u 5” Estadio: Cogen al niño y empiezan a cuidarlo. Se relacionan con él de





Zingarello et al (1993) afirman que los seguimientos y controles para comprender
la evolución de los problemas orgánicos se extendieron a la evolución cognitiva
y afectivo-relacional con mode los de intervención diversificados. El balance afectivo-
relacional en los primeros años de vida requiere una evaluación psíquica profunda
de la estmctura de personalidad delos padres y un estudio de los aspectos interactivos,
además de la observación participativa del niño. Esto no puede llevarse a cabo si
no se elaboran los aspectos tranferenciales o contratransferenciales, o sea, si no
se da el empleo de sí mismo como instrumneto de trabajo por parte del profesional
de la psicología.
La estructura psíquica de los padres influye sobre el t¡po de dificultades
que podrían estar presentes en la realización de las funciones paternas (Garrone,
Jablensky, Manzano, 1983; Faya Vizziello et al, 1991), pero no esel determinante
de manera unívoca. Padres con estructuras psicopatológicaspueden, en la interacción
con el niño hallar modalidades de relación adecuadas, en muchos momentos del
desarrollo del niño, sobre todo si el grupo familiar ha encontrado un buen
funcionamiento, así como padres, conuna estructura de personalidad muy adecuada
pueden, en momentos particulares de la evolución del hijo, no logra hallar un
asintonía.
Las funciones paternas están implícitamente plasmadas por los mensajesquc
el niño está en condiciones de dar y recibir y por su particular significación para
los padres. Los prematuros (Field et al, 1980; Als et al, 1976) y también los
niños con patologías al nacer, dan mensajes dificiles de interpretar durante un
período más bien largo. Dada la excepcionalidad de la situación, puede haber
interacciones en e] grupo familiar muy cambiantesantes de llegar a una modalidad
interactiva realmente estable.
Durante la pr¡niera visita después del alta hospitalaria, los padres se
presentan ante los profesionales Ñndamentalmente con dos posiciones antitéticas.
Algunos padres afirman no haber tenido ningún problema, haber sido eficientes y
haber tenido la impresión de haber estado junto al pequefio desde siempre. Estos
padres se sienten preparados para la promoción:a menudo, aunque no siempre,
llegan a comprender buena parte de los mensajes del niño. Los otros padres,
opuestamente, verbalizan muchísimas dificultades y parecen no lograr a tener a su





1postural y motora sirve a veces para estructurar una tarea que parece totalmente
ajena a su comprensión y capacidad (Faya Vizziello etal, 1993).
Este primer reencuentro es fundamental: muy a menudo las simples sugerencias
o la misma modalidad usada por los profesionales al relacionarse con el niño permiten
a lo padres orientarse entre las señales recibidas y sentirse más seguros respecto
a lo que se hace. En los primeros meses, las vivencias de los padres cambian
a menudo con facilidad con relación a los pequeños y grandes eventos con los
que ellos entran en comunicación.
Algunos padres establecen con los profesionales una relación muy excluyente.
Otros, en cambio, llevan a los niños para darles placer. Otros esperan este momento
como un juicio y parecen no poder sentirse seguros. Entran en ansiedad cuando
se proyecta una nueva cita más próxima por alguna sospecha.
Es raro que una pareja de padres permanezca de forma rigida en unaposición
durante todo el primer año de vida. Más a menudo se dirigen a los profesionales
de maneras cambiantes y en esto influye, más aún que el niño, la disponibilidad
que se les brinda (Faya Vizziello et al, 1993). En este sentido, elegir determinadas
preguntas y no otras significa activar la atención sobre de terminados aspectos.
Dada la inquietud que suele estar presente, porque las señales del niño son de
dificil decodificación, existeun riesgo al plantear preguntas estandarizadas: es a menudo
al mirar al niño junto a los padres, o al interactuar con él, cuando los padres
lleguen a expresar sus necesidades más profUndas.
Para ello es necesario disponer de un tiempo no estructurado para comunicarse
con los padres. Si, en cambio, el tiempo es reducido, aunque formalmente existen
preguntas y respuestas, informaciones y consejos, falta el”tiempo psíquico” para
que ocurra algo positivo y que dé seguridad. Dada la altísima dependencia de
los servicios sanitarios durante todo el primer año de vida, resulta evidente la notable
importancia de aceptar quien tiene la posición preeminente en el grupo familiar,
si el niño, la madre o el padre.
Por ejemplo, un problema de alimentación que permanece en el tiempo puede
no ser una simple reacción a una molestia sino que puede convertirse en señal
de un funcionamiento psicopatológico del niño (Kreisler, 1992). La comida “toda
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licuada” de los 3 y 4 años, las perturbaciones del sueño que llevan a un continuo
cambio de camas por parte de todos los miembros de la familia, los problemas de
separación congrave angustia, en muchoscasosno semodificandurantelas simplesvisitas de
control, necesitando un abordaje másamplio. Esto requiere una estrategia que tome cii
cuenta los aspectos motivacionales y la relación transferencialparticularya existente
con quien Ita seguido al alilo desde el comienzo (Faya Vizziello et al, 1993).
La posibilidad de disponer de un espacio donde los padres puedan hablar
de, por ejemplo, la felicidad del niño, el tono de su humor, las cosas que le gustan
o las que detesta, es de por sí útil, dado que desplaza el poío de la atención
de los síntomas fisicos alas necesidades afectivas de los niños y delos padres.
Por ejemplo, el insomnnio puede ser evaluado por los profesionales en sus distintos
aspectos, entre ellos las causas, el significado y la dificultad que representa para
los padres (Guedeney, 1990) y de este modo puede afrontarse también en el
plano psicológico.
Stern et al (1989) proponen la técnica de la conversación como método
de evaluación que permite acceder a las representaciones mentales de la madre
y el padre respecto al niño. Los adjetivos utilizados (su cantidad, diversidad, el
orden en que son usados, etc.) y la tonalidad afectiva son entre otros, los indicadores
que ayudan a desvelar cómo es percibida la salud y el comportamiento del niño
por parte de los adultos.
MacDonoug (1992) propone la técnica del video para grabar la interacción
padres-niño. Consiste en facilitar los comentarios y 1 as preguntas de los padres
durante la observación del video: la imagen induce a expresar vivencias conflictivas
fundamentaies sobre las cuales es posible articular intervenciones cuidadosas. Modifica
posteriormente los poíos de interés de los padres: la mayor parte de ellos se
considera integrante y organiza, junto con los profesionales, sus propias y precisas
preguntas acerca de las modalidades para relacionrse con los hijos.
Crawford (1982) después de dos horas de observaciones a domicilio a los
6, 8, 10 y 14 meses, de niños pretérmino y a término, constaté en los pretérminos
una menor vocalización, un juego más reducido pero también un mayor interés
al observar los objetos y el ambiente; asimismo constató que estas diferencias




3 la mayor intrusividad de las madres. Estas observaciones coinciden con el recorrido
que los padres hacen junto con el niño para salir de esa situación de dificil sincronía
mutua.Los padres que, en torno al año del niño, todavía no hallaron un ritmo
3 y una modalidad estable de relación satisfactoria, se pueden dividir en trescategorías
fundamentales (Faya Vizziello et al, 1993):
* Los defectólogos: pro¡¡tos a tomar aunque sea la mínima d¿/icultad del
3 niño, existente o imaginada, pal-a pedir inmediata intervención y
“reparaciones
u * Los entusiastas: que sólo obseivan cosas maravillosas y pasaiz a menudo
de largo los pedidos y necesidades importantes del niño, pidiéndole queu
tesponda a su ¡-ep.’-esentación del niño ideal.3 * Los inseguros: que, aún g¡-at¿ficándose con su coqilanza y atribuyéndole
a los profesionales el verdadero sabe,- respecto del niño, siguen proponiendo
los mensqjes contradictorios que olios profesionales a los queu
continuanzente consultan, o los parientes o amigos, íes proponen.
u A menudo, se encuentran padíes muy preocupados con tasgos de rigidezimporta tes y que, J)l-ecisamente poreso, tieneíi d¿fiduitades para
orientarse en el desarrollo tan discontinuo de su hijo.
Distintas líneas de investigación aportan datos relacionados con la interacción
3 familiar adecuados para proyectar estrategias de intervención psicopedagógica.
Focalizan al niño observado o el niño clínico en situación, acorde al criterio del
3 investigador:
A ~ Relativa a las relaciones entre el vinculo afectivo y la organización
3 del pensamiento paterno:
u Poí- ejemplo, Belsky et al (1988) y Mañ; (1989) informan que el vinculo
afectivo inseguro, tal vez evitativo, tul vez desordenado de estos niños,
¡ no puede más que re/acionarse <‘además de los escasos y d¿ficiles mensajes






U que, desde el pí-imer momento del encuent,-o con él, en la incubadora,
etifrentan el problema del comacto coiporal empezando po¡ tocarlo
tímidamente cii las extremidades o en la punta de lcr nariz, por temor
a dañaí-ío, debido a la dificultad de hallar sus p¡opios modelos de vinculo3 q~ctivo como factor organizamzativo de la ¡elación.
B* Relativa a los comportamientos a ¡os que se trató de dar un significado:
Po¡ ejemplo, T¿ffany Field (1979) observa que en los pí-etérminos ¡¡o
hay acoswmbramiento, mientras qu e McGehee y Eckerman (1983) refieren
que los u¡iños pretérinino son más activos molí-kmente y responden menos
cii el plano visual cuando se ¡os estimula en el plano táctil; sugieren
además que en la base de ésto existe una posibilidad excesiva de responder
a las estimulaciones a partir del momento en que se supera el uníbí-aL
Las madres perciben esa motricidad a menudo discoordinada corno u ti
obstáculo.
Olios autores consideran que el ¡uño es menos alcanzable por el estímulo
porque el umbral es nuás alto.
C* Relativo a la decodificación de ¡os mensajes.
La prematurez, la permanencia en las incubadoras y la patología se
articulan en una compleja serie de signos difíciles de decodificar para
los padres: estos iziños son a menudo “potenciales pobres modelos
sociales “ Desde hace i’arias décadas se obseva ql/e, al comienzo, las
madres son mucho menosactivas con sus ii/ños (Le/lcr el al, 1972; Ficld,
1977; De Vilto, Goldberg, 1979; Backerman, Brown, 1980; Masí Scott.,
1979) pero superada estaprimera perplejidad los estimulan mucho más
que las níadres de niños a término, no estando en condiciones de modular
el coniportamiento sobre la base de las respuestas normales del ¡uño.
El niño reacciona evitando la mirada o no prestando la atención (Zingarello
el al, 1993,>.
La sintonía de los niños es también más d¿fícii de encontrar, tanto a
los tres como a los cinco meses, momeííto en el que permanecen mas
pasivos que los niños a término <‘Lester, 1985). A los dos meses y níedio,
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a los cinco meses y a lo ssiete meses, Malalesta el al (‘1986,) encontiaron
que los pretérminos tiene,; cada vez menos contacto ocular d¡¡raí¡te la
inte¡-acción cara a cara y que las madres de pretérmino no logran
coniprender y responder a las expresiones de soipresa o de tristeza del
niño y tiende,, a igno¡ar sus expresiones de agresividad. Muchas de ellas
inhiben la expresionde agresividad e,) lo que íes atañe hasta el momento
del ingreso a la escuela infantil g7ai’a Vizzielío et al, 1981). Sólo en
esa ocasión se anima;; a decir que finahuente pueden “respiraí-”ype¡marde
nuevo en sí mismas.
Frude (1991) describe cómo se producen las emociones en las familias en las
que recientemente se ha diagnos ticado una deficiencia: en un primermomento hay
una tendencia a sentir conmiseración y a proteger al niño, al mismo tiempo suele
sentirse repulsión ante su aparición anormal, sentimiento que pueda predominar durante
el estado inicial, Surgen dudas sobre la capacidad reproductiva de la pareja. Se
produce un duelo por el hijo normal que finalmente no se tuvo. Otros sentimientos
son pena, desesperación y cólera que se dirigen al padre mismo, al otro padre,
al profesional y, en ocasiones, hacia el niño mismo, También auto-inculpaciones:
la discapacidad se debe a un pecado antiguo, a un trauma que experimentaron
durante el embarazo, etc, -
Navarro Góngora (1996) afirma que existe poco consenso entre los estudios
sobre qué factores predicen el impacto emocional de tener un hijo discapacitado.
Obviamente, lo severo de 1 a discapacidad define el grado en que los padres se
verán afectados. Influye, igualmente, el tipo de discapacidad. Los padres asumen
mejor problemas de tipo sensorio-motor(ceguera, sordera, etc,) qué problemas de
desarrollo intelectual Ante la discapacidad de un hijo, parece que los hombres
se sienten más impactados cuando es un niño, mientras que las mujeres se sienten
más impactados cuando es una nina.
1
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3.2. ¿ QUE RESPUESTAS SE PUEDEN OFRECEN DESDE LA
INTER VENCION PSICOPEDA GOGICA?: La participación
familiar en ¡a intervención desde distintos modelos
epistemológicos.
La mayoría de los procedimientos terapéuticos, asistenciales y preventivosvaloran
con creciente insistencia la importancia del contexto familiar en los procesos de
desarrollo y aprendizaje de los niños, sobre todo en el entorno de la primera infancia
(Rueda Fernández, 1991).
La consideración de que el infante se desarrolla a través de múltiples líneas
(fisica, cognitiva, socio-emocional y familiar), más que en una sola, es evidente
por sí misma. Sin embargo, esta intervención no es puesta siempre en práctica
(Greenspan, 1990).
La participación de las familias es un importante objetivo en intervención
temprana. Ha tenido generalmente dos formas, una como participes en la fUnción
de los maestros y terapeutas que proveen servicios, y otra, como clientes de
intervención. Se cimientan sobre diferentes postulados acerca delpropósito y naturaleza
del esfUerzo de la intervención temprana. Asimismo, tienen importantes y diferentes
implicaciones en la práctica y política de la intervención temprana (Simeonsson y
Bailey, 1990).
Simeonsson y Bailey (1990) aportan su versión sobre el proceso que ha
tenido la participación familiar en la intervención precoz:
* Una de las formas de i¡;tervencíón más precoces, y quizás más ampliamente
implernentada, consistió en la prescripción de programas de estimulación
o en sesiones de terapia admi,;istrada a los infantes por un profesional.
A un que los padres acompañaban a su h~o a las sesiones de terapia o
debían tener un profesional como huésped en su caso, su participación
era, a menudo, pasiva y limitada
* Una segw;da forma de intervención comenzó ci; los años setenta con
el reconocimiento de la importancia de la participación familiar en los
programas de í;iños con desventq/a.
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Es/a reconsideración fue formalizada por las escuelas iqfantiie~s; las que
especificaban los de,-echos de los padres a participa.’- en los procesos de
plan¿ficación educativa en nombre de sus hijos con desventaja. Este concepto
de los padres como miembros del equipo de intervención cía también
reconocido en intervención te¡npí-ana, aunque el proceso de su partic¿VCWiá))
fue menosformalizado. Esta fornía de intervención temprana pudo, entonces,
se,~ vista como una oportunidad para que los padres comenzarán a participar
en los pí-ogramas de sus hj/oz aunque la natu¡-aleza de esa participación
izo era usualmente bien definida y variaba ampliamente de un programa
a otro.
* En la terce¡- foima de intervención precoz, la paí-ticipación de los pades
era fo¡-malizada a través de su preparación para extender el rol del
terapista.
* En los años ochenta, la familia comenzó a ser vista conio ni; importante
receptor de servicios por su propio derecho Esta cuarta forma de
participación familiar ofrece a las familias una mayoratención a través
de requerimientos forniales <‘asesoían;iento familiar, nietas familiares y
servicios familiares). Aunque las distinciones de esas formas puedetí
ser debatidas, la importancia de incrementar la participación famiiiaí-
y el reconocimiento de la familia como w; legitimo cliente en intervención
temprana parece claro.
Para trasladar este proceso a niveles de participación familiar en las intervenciones
tempranas, Simeonsson y Bailey (1990) proponen la siguiente secuencia sobre
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La naturaleza y forma de participación familiar en intervención temprana debe
ser examinada en los fUturos aftos en orden a identificar estrategias efectivas, así
como, a explorar la viabilidad, apropiación y eficacia general de una participación
focalizada en la familia (Simeonsson y Bailey, 1990). El grado de participación,
asimismo, varía de una familia a otra, por tanto, los servicios deben aprovechar
mejor los distintos períodos, ya. que son cualitativamente diferentes al estar detemiinados
por las necesidades y preferencias de la familia, los recursos del programa y la
inversión de la intervención.
Paralelamente, Rueda Fernández (1991) afirma que es indudable que el análisis
de cualquier acción realizada en el entorno de la primera infancia debe contar
con la consideración, definición, planificación y valoración de la participación de
las familias en cada una de las partes que puedan componerel proceso. El autor
diferencia dos aspectos en esta participación:
* Desde un punto de vista institucional, Ja gestión que tradicionalmente
han desarrol lado colectivos de padres, aplicando criterios asociacionístas.
* Iba participación, que paulatinamente se define como más necesaria, de
los padres en los procesos de atención que los niños requieren y donde
pasan de ser meros observadores de la evolución de sus hijos a actuar
de manera sistemática y controlada en el ca’dinno de la atención que
sepropone.
La participación de los padres no se debe limitar al papel de meros observadores
de la evolución de los tratamientos e intervenciones que sepuedan realizar, sino
muy por el contrario, son parte activa en el proceso evolutivo de sus hijos y
deben serlo en cada una de las partes que componen el procedimiento de atención
aplicado. Rueda Fernández (1991)entiende, en consecuencia, que los padres dentro
de todo proceso de atención en primera infancia deben participar en los siguientes
procesos:
* En la valoración y estudio de la probleniática recibiendo ft1formacíón
detallada de la problemática del niño y de todos aquellos tenias que
puedanfaciiita¡, que acepten y asuman la situación, que dispongan de
¡1
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tilia previsión de las posibilidades de actuación que se van a realizar
y que conozcan los recííít~os adecuados.
* Di el proceso de awnción ditecta e individualizada de cada niño, recibiendo
instrucción espec¿fica para conocer la problemática de su h¿jo, sabe,
observar las situaciones concretas de actuación del ¡tiño y aplicar e,> el
entorno familiar las pantas de estimulación y habilitación flínciomnal que
se derivan de hacer uso de su programa de desarrollo individual?
* En el procedin;iento complementario de atención indirecta, para ,-ecibir
el gíado conveniente de forniación en aquellos aspectos qne puedauí
cual~fica¡- la atención diz-ecta, mejorar el nivel de posibilidades y completar
con otuasactividades y medidas la actuación realizada <‘por ejemplo: grupos
de padres, escuela de padres, etc.) -
* Bit los casos puntuales y concre tos que lo puedet; requerir, aportando
apoyo terapéutico a la familia o a algie no de sus miembros, cuando
se presenta alguna problemática que pueda interjerir en el adecuado
desarrollo de la aplicación del programa de atención temprana o de manera
clara se está alterando la propia evolució¡; del niño.
Para focalizar los problemas que obstaculizan el desarrollo global infantil,
las estrategias de intervención deben tener en cuenta la existencia de múltiples
líneas de desarrollo. Greenspan et al (1987) identificaron criterios clínicos en
familias de multirriesgo desarrollando un programa experimental de intervención, el
“Clinical Infant Development Program” (CIDP). En el seguimiento fUe sugerido
que por cada puesta en escena específica del desarrollo emocional, se creó un
desafio emocional singular. La cuestión era, ¿cómo transformar cada desafio en
una oportunidad de aprendizaje singular?.
Por ejemplo, ¿cómo poder ayudar a que un infante con elevado tono muscular
corrija la dificultad motriz y, al mismo tiempo, aprenda a usar su sistema motor?.
Identificando causa y efecto emocional, sentimiento emocional, y así continuar para
conseguir el objetivo de integrar las necesidades fisicas y emocionales del niño.




de los padres, que podrían haber interferido en sus interacciones placenteras con
el ntf¶o.
Fundamentándose en este programa, explicitaron principios que orientan la
intervención. Principios de inten’ención en infantescon “handicap” y susfarnilias
(Greenspan et al, 1987):
* Principio 1: Al ¡-calizar una actividad para nujorar capacidades
sensoriales, mo/tices o cognitivas, se tendría que facilita’ también, como
mcta, la expresión de los modelos emocionales acorde a la edad del bebé.
Poí ejemplo, ante un bebé de 8 ni eses con ¡el/-aso y elevado tono
muscular, la intervencion tradicional propondría el uso de técnicas de
posición y sostenimiento para normalizar el tono y facilitar los modelos
norníales de movimiento.
¿Cómo cí-ear al mismo tiempo ¡¡¡za oportunidad para la tatea de aprender
señales emocionales de causa-efecto?.
* Principw 2: Cada modelo emocional o socialmente relevante, ya sea
en sus incipientes estados o en su forma completa, debería recibir al
misnio tiempo, ¡-espuesta emocional placentera. Esto incluye también la
posición del cuidado, <‘por q/empío, en frente) y su disposición qfectiva.
* Principio 3: Cada interacción emocionalmente ¡-elevante facilitarla la
propia iniciativa para generar modelos emocionales similares, así como,
parageneralizar y abstraer esos modelos a todas las áreas y con/ex/os
defuncionamiento. En adición al desafio de aprender a tomar iniciativa
y generahzarlas a nnevas capacidade.~ al ¡liño con desarrollo débil, así
como, con desarrollo cognitivo lento o dificultades, le surge otro importante
desafio.
* Principio 4: Sostener y proveer una práctica extra relacionada con la
propia d¿ferenciación. Iifect¡íar ésto, provee oportunidades extras para
interacciones interpersonales que tengan estos dos elementos:
a) El ¡liño elaborando la escala completa de emociones humanas e
inclinaciones, incluyendo aislamiento y dependencia placer, asertijos y






3 b) El cii idador respondiendo de fornía clara y precisa de acuerdo a la
elaboración del niño, incluyendo la retroalimentación que provee sentido3 y al nzismo tiempo, nza,zteniendo la elaboración adicional por imitación
propia.
En síntesis, es importante enfatizar que la reciente comprensión de la función
emocional entre los niños y sus familias hace posible puntualizar problemasE
emocionales, así como, neuromotrices.
3 El autor afirma que es esperable que este camino provea esperanza para
facilitarun crecimiento adaptativo emocional de infantes cuyas familias tienenproblemas
¡ emocionales y/o sociales múltiples, así como, en infantes cuyas diferencias sensoriales,
motrices o fisicas dan señales que ponen a la familia en un reto singular. El3 encargo de multiplicar aproximaciones debe ser siempre recordada,
Casi todos los niños pueden aprender, de diferentes modos,
¡ a relatar a otros, a interactuar intencionalmente, a otorgar un sentido propio, a
aprender a usar ideas para guiar comportamientos y sentimientos, aprobarla realidad,
¡ a modular los impulsos y disposición, a tener experiencias positivas de auto-estima
y a concentrarse. El desafio es proveer a los niños y a sus familias (en relación
¡ con sus necesidades especiales, sus dificultades familiares y/o sus vulnerabilidades
biológicas) las oportunidades de aprendizaje necesarias para que sean sensibles a
¡ sus diferencias individuales y potencialidades únicas (Greenspan et al, 1987).
Klaus y Kennell (1982) alertan de la necesidad de ser muy cuidadosos
3 en la recomendación de aumentar la estimulación del recién nacido prematuro Sería
más adecuado sugerir que lamadre intente hallar el propio nivel delniño y desplazarse3 hacia el ritmo del hijo.
En observaciones realizadas por Field, y recogidas por Klaus y Kennell(1982),
3 se demuestra que, aunque gran parte de la actividad de los progenitores tiene
por objeto alentar mayor actividad o respuesta del recién nacido prematuro, esta
conducta puede ser contraproducente, conduciendo amenor respuesta del niño enu
vez de aumentarla:3 * En la situación espontáne a las madres de recién nacidos de alto riesgo






¡ durante 30% del tie,zzpo. Si se solicita a la madre que ¡oil/ce gestos pata
ílanzar su atención, su actividad aunzenta aún más pol ei?cin;C1 del 90 Yo pero
la miradapene trante de niño disminuye aún mas.
3 * Si la nzadre reduce las interacciones se pz-oducirá entonces un aunzento
sorprendente de la mirada penetrante del recién nacido.
3 Por lo tanto, existe aún un gran conjunto de hechos sobre los esfUerzos
maternos para aumentar la interacción con su hijo que deben ser estudiados y
3 definidos (Klaus y Kennell, 1982).
3 3.23. Aportes desde la perspectiva cornpresiva-psicodinárnica
Las perspectivas psicodinámicas enfatizan que el infante y el niño en una3
familia sea estudiado en el contexto de sus modelos culturales y sociales. Pordefinición,
la intervención psicodinámica considera fundamental las emociones y deseos para
¡ comprender el comportamiento. Las capacidades especificas, tales como recepción
y procesamiento sensorial, motricidad fina y gruesa, lenguajey cognición, son vistas
3 como aspectos del funcionamiento humano que pueden ser estudiadas en su propio
campo, pero que, también pueden ser observadas en interacción como producto3 de su adaptación psicosocial (Greenspan, 1990).
Un acercamiento comprensivo clinico ve al infante en un contexto que incluye
¡ no solamente múltiples aspectos de desarrollo, sino también a los miembros de la
familia y otros factores. Por ejemplo, considera y trabaja con los modelos de
3 actitudes y sentimientos predominantes, interacciones familiares y otros factores
contextuales cruciales, tales como sistema de salud y estructuras relevantes en la
¡ comunidad (Greenspan, 1990).
Una intervención clínica comprensiva, por definición, considera al infante en
U el contexto de la interaccción familiar y de los modelos sociales. Debe comenzar
con un a cercamiento a categorías conceptualmente consistentes. Greenspan (1990)3 incluye variables de las siguientes áreas:






3 * Características parentales, familiares y ambientales.
* Relaciones entre los niños y sus cuidadores primarios.
¡ * Desarrollo fisico, neurológico y psicológico del niño.
* Sensibilidad, motricidad y cognición del niño.
¡
* Formación e internalización de las relaciones humanas.U Hay también otras variables que focalizan a la madre, su capacidad para
extenderla alimentación natural, proveer cuidados fisicos, percibir estadosbásicos
de placer y displacer en su infante, responder con empatia equilibrada (sin ninguna
sobre identificación o aislamiento de sentimientos), percibir y responder con flexibilidad
y de forma diferenciada a las señales del bebé y sus tentar al infante para que
desarrolle la habilidad de simbolizar su mundo afectivo (Greenspan, 1990).
La llegada de un niño sano produce en lo padres el inmenso placer de
haber podido logra¡ algo bueno, que tiene el significado de ser un “despertar
a la vida”. El niño tiene una incapacidad para integrar en un nivel psicológico
los estados de tensión a que puede estar sometido, pero como la madre está
con una disponibilidad para impedir que el niño sufra puede ayudarlo para integrar
sistemas mentales muy precoces. La intuición dela madre, activada por su instinto
materno, compensa la insuficiencias psíquicadelniño Cuandolascondicionessonóptifllas
la madre alivialas tensioens internas, permitiendo al niño recobrar ese estado de quietud.
Pero, ¿Qué sucede con la construcción de ese vinculo cuando nace un niño que
se ‘ ‘conoce’’durante las horas de visitas en la unidad de cuidados intensivos?.
Las situaciones pueden ser diferentes entre si, pero siempre teñidas de mucha
angustia frente al riesgo real. Evidentemente, según se sitúen ambos padres ante
el hecho, negándolo o aceptándolo, otorgarán significados a lo que están viviendo.
Si lo niegan, una vez superado el riesgo real, cabe preguntarse cómo
imaginarán los padres la construcción de “este hijo”, o sea eldesarrolla
de su inteligencia, de su cuerpo, de sus juegos, de sus intereses. Al negarlo, es
un terreno fértil para que se convierta en un modelo patológico de fUturos problemas




3 Si lo niegan, y se determina la existencia de factores de riesgo de deficiencias
futuras, es posible observar cómo a esa circunstancia orgánica se le agrega una3 estructuración subjetiva que condiciona el despliegue de las posibilidades del bebé.
¡ Todas las fantasías de la madre acerca de su bebé, todos los sentimientos
que ella pone en él, le confieren una forma psicoafectiva que lo caracterizará
ulteriormente (Sauguet, 1990). Es decir, a través del proceso de configuración psíquicau
del niño determinado PO!. la respuesta afectiva de los padres.
¡ Una madre no necesita tener una comprensión intelectual de su tarea porque
su orientación biológica hacia su propio bebé la torna adecuada para ella en sus
¡ aspectos esenciales (Winicott, 1993 ). Sin embargo, la presencia de algún riesgo
durante el desarrollo infantil modifica su saber: conocimientosdescalificados hasta
en aquellos aspectos que toda madre tiene o se permite ensayar, padres que nou
pueden responder en forma adecuada, preguntas contenidas, dudas frente al¡ crecimiento, temor a la muerte.
Es necesario para el bebé que la madre sea la portavoz durante un penodo3 de tiempo de sus experiencias a la vez que intérprete delsentido que tienen
las mismas. Ejerce así una “violación” en el espacio y las acciones del bebé: “violencia3 primada” necesaria para la construcción del sujeto. Pero si la madre sigue creyendo
absolutamente esta premisa, prolongando su vigencia en el tiempo, ejercerá una
“violencia secundaria” que será patológica para la adquisición de la autonomía del¡
pensamiento (Aulagnier, 1992). El conocimiento es lo que posibilita diferenciarnos
de “un otro”, ser sujeto autónomo.
3 Cuando algunos de los padres recuerda con angustia los temores y las
ansiedades sentidos en torno al momento del nacimiento, luego de haber pasado
¡ bastante tiempo, es evidente que se está actualizando aquel miedo al daño y,
consecuentemente, las acciones de su hijo quedan contaminadas por esa mirada:
£ el significado del miedo pasa a los juegos, al contacto corporal,a los movimientos,
a la comida, al sueño, es decir, a toda la experiencia infantil.
El alta dado a un niño, después de sobrevivir a situaciones francamenteu
traumáticas para él y su familia, es sólo del hospital y no de la imaginación de
los padres. Este comienzo queda inscrito en sus sentimientos. Aún habiendo pasado
£
varios años, la característica de “prematuro”, por ejemplo, invade toda la identidaddel niño como si definiera todo su ser, a la vez que impide ver sus posibilidades3 reales. 261
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Los padres pueden llegar a desestiman el conocimiento que tienen acerca
de su hijo y pierden de vista su crecimiento y sus logros. Ante el deseo de evitar
nuevas frustraciones tienden a satisfacer al niño en forma inmediata, no dando lugar
a que pida, a que surja su deseo. Sería beneficioso que le pudiesen dar el tiempo
para que ensaye sus diferentes modos de pedir, atravesando frustraciones que son
necesarias para una adecuación a la realidad.
Pero, ¿qué autonomía de pensamiento pueden facilitar unos padres cuyos
sentimientos están mediatizados por las palabras escuchadas en un diagnóstico médico
desde aquellos que ocupan el lugar del saber?. Pasan de ser “sujetos pensantes”
a sujetos que repiten constantemente las palabras de los”profesionales que saben
d esu hijo”. Repetición que implica una ausenciade modificación propia. Todo
viene desde afuera: ¿Qué es lo que los padres realmente esperan de las evaluaciones
que los profesionales hacen de su hijo?.
La intervención temprana puede acompañar a los padres y apoyarlos, así
como, dedicar un tiempo a la reflexión, la confianza y el aprendizaje desde el
momento del nacimiento.
A la intervención psicopedagógica le corresponde preguntarse cuál es el camino
¡ que tomaría la angustia si se le posibilitara a los padres un espaciopara reconocerla
en los momentos próximos al nacimiento y a partir de ello, desplegaría. Esto alianza
la posibilidad de una intervención psicopedagógica preventiva, considerando que1
prevenir es atender salud más que atacar enfermedad (Fernández, 1995).
3 En cuanto a intervenciones específicamente terapéuticas, ¿cuáles son las
fantasías de ellos respecto a las posibilidades de aprender de su hijo?, ¿cómo1 se posibilitaron los aprendizajes hasta el momento de la evaluación?, ¿qué significados
tuvieron para el niño?, ¿cómo enseñan estos padres?.
1 Estas preguntas llevan a replantear la intervención habitual de la psicopedagogía:
¿cómo dejar fuera del trabajo psicopedagógico clínico la posibilidad de que el
3 niño reciba “violencia secundaria?’ patógena de parte de quienes le ayudan a descubrir





Los objetivos de intervención psicopedagógica preventiva en edades tempranas
realizadas desde el contexto familiar en el Hospital de Buenos Aires, Argentina,
podrían esquematizarse de la siguiente manera:
* Ayudar a los padres a encontrar el placer de estar coiz su h¿/o, a aceptarlo
y a foruzular preguntas.
* Preparor a los padres para aconzpañar los distintos cambios <‘algunos
muy sign¿/7cativos son el paso de terapia intensiva a intermedia y el de
i,zcubadora a cuna).
* Ayudar a reorganizar el fuizcionanziento fanziliar cuaízdo el ingreso es
prolongado y dm-ante el desarrollo de terapias espec¿ficas.
* Movilizar la representación que los padres tielteir de su hio d¿ferenciando
los nzonze¡ztos graves del inicio con los siguientes, cuando tío hay evidencias
de peligro.
* Analizar las vicisitudes durante el ingreso en la etapa inicial para entender
en qué medida ésta interviene en la construcción de las imágeuzes paretítalés
cotí u-elación a teneu- un hijo que puede aprenden
* Posibilitar que los padres recoizozcan al ii/ño como uíz seí~ pensatzte,
ident¿fiquen los apí-endizajes que el ti/ño ha realizado y di4fruten de
su evoluc’iótt.
* Facilitar que los padres tengan una mirada más integrativa hacia los
aspectos positivos y salios del niño, así como que encuentren su
singularidad y la de ellos como padres.
* Etítender cuál es el lugar que cada uno de los integrantes ocupa en
la familia, cómo se vitzculan entre ellos, qué toles as¡¡meti atite las
diferentes situaciones, qué valor tiche lo conflictivo, lo nuevo y lo que,
pat-a muchas familias, se níantietie oculto.
Su concepción de aprendizaje lleva a este equipo a relacionar la intervención
psicopedagógica con los aspectos sanos de cada uno más que con la enfermedad
(Fernández, 1987). 263
3.22. Aportes desde la perspectiva sistémico-ecológica
El acercamiento estructuralista es un modelo que integra perspectivas
psicodinámicas, del desarrollo y algunas empiristas sobre infantes, niños y familias
que están ante factores de riesgo ambiental y/o biológico (Greenspan. 1990).
Los aspectos fisicos, sensoriomotrices y cognitivos del desari-ollo son todos
incluidos en muchas intervenciones para trabajar con infantes y familias. El foco
sobre el infante y sus familias desde distintos aspectos del desarrollo ha encarado
la elaboración de nuevos conceptos de desarrollo que focalizan el funcionamiento
social y emocional del infante.
Las caracteristicas estructurales y funcionales específicas de cada sistema
familiar pasan a ocupar un lugar determinante en el tipo deabordaje psicopedagógico.
Jacobs (1992) recopila tres modelos de familia que dan cuenta de loscomplejos
problemas que median en el sistema familiar donde se instala una deficiencia.
Evidentemente, se pueden reconocer también ante la presencia de factores de alto
riesgo de deficiencias o ante situaciones especialmente criticas:
* Modelo de familia patológica: Se caracteriza por la falta de límites
in¡erítzdividuales y entre los subsistemas parental y filial, carencia de
habilidades de solución de problemas, sobre protección y patuvuies de
ití teracción rígidos.
* Modelo de afrontamiento familiar: Ciertas características del sistema
(hostilidad, críticas y sobre in¡plantaciótz.) predicen las crisis. Existe
independencia funciotwl de la eqferm edad y la familia tiene estrategias
y recursos eficaces para afrotztarla
* Modelo de impacto: La familia no es el lugar de la patología, como
en elprimer modelo, ni el lugar del recurso, como en el segundo. Sin
negar ninguna de las dos características, se cotí tenípla la organización




3 La intervención psicopedagógica debe proyectar sus estrategias guiándose por
el proceso que vive la familia. Esto requiere una indagación profUnda de dicho
3 proceso.
Navarro Góngora (1996) propone analizar de manera sistémica un conjuntou de problemas estructurales y relacionales dc un sistema ramilíar ante el tema




D * PROBLEMAS DERIVADOS DE LAS CARACTERíSTICASESPECIALES
DE LA ENFERMEDAD O CRISIS
A- PROBLEMAS ESTRUCTURALES
* Rigidez en las interacciones
Una de las causas es la dificultad de la familia para cambiar su organización cuando
surgen distintas fases. La familia se instala en un patrón desobreprotección que limita
la autonomía, incrementando su carga para con el niño y, consiguientemente, coartándose
las posibilidades de llevar una vida normal.
Ciertas coaliciones (singularmente entre quien tiene el problema y quien cuida
de él) y exclusiones (de algún hijo o del otro padre) cabe también entenderlas
en términos de rigidez, tanto por su persistencia como por su imposibilidad de
modificarse.
Se crean relaciones privilegiadas que tienen el beneficio del vínculo emocional
especial que une a los coaligados y de llenar la vida con algo significativo (cuidar
de quien tiene la deficiencia), pero también su contrapartida de renuncia a proyectos
vitales valorados y la sobrecarga de la dedicación,
Un tipo de interacción rígida particularmente perjudicial se produce cuando
la persona que ejerce el papel de cuidador primario familiar protesta por la carga
que sobre lleva, queriendo pedir, en realidad, que se le reconozca elesflierzo realizado,






3 soluciones para que no esté tan agobida, sinreconocerle,portanto,loemocional.La
respuesta originamás protestaylas protestas mássoluciones. Setrata de unpatrón quese auto-3 alimenta y que deteriora el climafarniliarde forma considerable.
3 * Rigidez entre los servicios asistenciales y la familia:
Quizás la situación más perversa en la relación entre servicios asistencialesu
y familia tiene que ver con el mensaje de los profesionales, de forma inadvertida
o motivados por el modelo de escuela con el que trabajan, dan a las familias
3 y que, muchas veces induce a culpa y les resta recursos. Mensajes que aveces
son directos: “si el niño tiene problemas de conducta es porque son demasiado
permisivos”. Otras veces son más indirectos, pero igualmente eficaces en lo que
se refiere a su capacidad de inducir culpa o restar recursos.
La rigidez es el denominador común de algunas de las interacciones entre la familia
y los servicios asistenciales. Uno de los patrones más frecuentes es aquel en el
que el profesional etiqueta de una forma determinada a la familia, ésta reacciona
de una manera que ellos juzgan adecuada, pero que el profesional entiende como
evidencia adicional de la etiqueta que aplicó. También se auto-alimentan patrones de
conductas.
* Cambio en roles y funciones familiares:
Quizás sean los cambios en roles y funciones los más importantes que se
producen en la familia como consecuencia del impacto de la crisis, lo que a su
vez altera hábitos, prioridades y planes familiares (Gonzalez, Steinglass yReiss, 1987)
- Estos cambios de roles y funciones llegan a ser dramáticos debido al componenete
emocional que contienen.
Las funciones que deja de hacer el que cuida al niño exigen una negociación
entre quien la delega y quien la asume. Los problemas surgen yaen la negociación.
Si los roles y funciones llevan aparejados cuotas de podero prestigio, habrá un
auténtico duelo por lo que se pierde. Las negociaciones pueden ser explícitas o
implícitas.
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* La adscripción del rol de cuidador primario familiar y el tema del respiro:
Uno de los cambios estructurales más importantes y trascendentes tiene que
ver con la adscipción del rol de cuidador primario. La trascendencia en su vida
suelle ser enorme: muchas de las madres tienen que dejar de trabajar renunciando
a proyectos personales, a tiempo de pareja, a atender menos asus otros hijos,
dedicando energías fisicas y psicológicas solamente al cuidado del niño. La extenuación
es solamente cuestión de tiempo.
La calidad del cuidado depende mucho de que el cuidador pueda descansar o
seguir con aquello que valora aunque sea de forma mínima.
* El aislamiento social de la familia:
Las razones por las que se llega al aislamiento social son muchas y,
fundamentalmente, centradas en la dinámica de la crisis.
B- PROBLEMAS PROCESUALES:
De forma inevitable la crisis coincide con uno u otro momento del ciclo evolutivo
de la familia o el individuo y, en parte, de ello depende el impacto.
La fases de la crisis, las del desarrollo del individuo y del ciclo evolutivo de la
familia se co-implican de forma compleja. En cualquier caso la regla estan clara
como dificil de llevar a cabo: se han de compatibilizar los cuidados con las necesidades
del momento evolutivo del niño y su familia, Se deben seguira tendiendo ciertas
prioridades familiares, de pareja e individuos.
Puede entenderse e 1 ciclo normativo como la alternancia de momentos centrípetos,
aquellos en los que la familia tiene que realizar tareas que son internas a la familia
(se mantiene la estructura) y de momentos centrífUgos que, por el contrario,
implican tareas externas a la familia (se generan nuevas estructuras),
En general, la aparición de una enfermedad fuerza un momento centrípeto (Rolland,
1989). La posibilidad de cumplimentar las tareas normativas delmomento evolutivo
queda seriamente cuestionada.
El momento del diagnóstico en familias con hijos discapacitados atraviesa un proceso:
la reacción inmediata de los padres ante la información de que su hijo es discapacitado




U comienza a hacer planes, a buscar información que los anime y a acomodarse
emocionalmente. Junto con ello desarrollan un vinculo más estrecho con el hijo.3 La repulsa se sustituye por sentimientos de protección. Las madres suelen datar el
comienzo de la fasede ajuste cuando el niño/a hace su primercontacto visual.3 En cienos casos la fase de ajuste es mucho más larga. Los padres han de asumir
que su estilo de vida tendrá que cambiar, que tendrán que esforzarse mucho más
en atender al hijo y que la atención no siempre se verá recompenasada con un
mayor nivel de logros. Todo ello produce pena ydepresión, el profesional se abstendrá
de afirmar que tales reacciones son neuróticas.
En la fase de ajuste la pareja ha de sobre llevar situaciones desagradables. Tienen
que explicar a sus amistades la condición del niño, atenderlos con unaextremada
e innecesaria cortesía, reprimir las reacciones de envidia hacia los niños normales.
Poco a poco la preocupación se centra en el día a día de la relación y en las
• necesidades del niño.
A al fase de ajuste sigue la de reintegración. Durante ella la pareja trata de poner
• el problema en perspectiva (poner el problema en su lugar) y de integrarlo en
la familia, aprenden las técnicas de cuidados. Algunos inician una peregrinación3 de méddico en médico.
C- PROBLEMAS EMOCIONALES:u
* Complejo emocional generado por la enfermedad o discapacidad:
U La respuesta emocional de la familia, y sobre todo del cuidador primario,
puede entenderse en términos de “complejo emocional”. Se trata de un conjuntou de sentimientos mezclados, de naturaleza diversa y en los que unos pueden ser
respuestas a otros. Son típicos los sentimientos de contrariedad, resentimiento,
impotencia y depresión, como respuesta a la imposibilidad de resolver la enfermedad
e injusticia, temor, deseos de muerte, ansiedad y culpa portener tales deseos, angustia,
etc.. Frecuentemente se añade a ellos el convencimiento de que su expresión es
incompatible con la condición médica del paciente y con la estabilidad de la familia;
esta imposibilidad de airearsentimientos provoca el aumento de la respuesta emocional,




3 *Experiexlcias con el sistema asistencial:
3 Las relaciones con el sistema asistencial pueden llegar a ser complejas. Varios
son los problemas que pueden llegar a crearse en la relación sistemas-asisitenciales-
familia. Quizás el más importante es el de la información, tambiéndel de la colaboración3
mutua, para lo cual es necesario que todos entiendan las necesidades de todos.
Es fundamental que esa información sea veraz e incluya elementos que fomenten
3 la esperanza. Ha de darse en la medida en que se demande. El profesional se pondrá
a disposición de la familia para hablar de nuevo de lo mismo. En esa segunda
conversación se habrá dado tiempo a la familiapara rehacerse y, probablemente,
preguntarán más detalles que antes no se atrevieron o no acertaron a formular.
Ha de ponerse mucho cuidado de no poder el rótulo de “entrevistas terapéuticas”,
o de ofrecer ayuda psicológica cuando no se pide, o cuandoademás no es necesario,
porque puede entenderse como una “acusación de problema psicológico.
* El tema del duelo:
Se puede adjudicar el concepto de duelo a situaciones, tales como, perder
la identidad como familia sana teniendo que renunciar a ciertas costumbres, planes
y prioridades o, por la salud y funciones no alcanzadas o perdidas.
D- PROBLEMAS DERIVADOS DELAS CARACTERíSTICAS ESPECIALES
DE LA ENFERMEDAD O CRISIS:
Las enfermedades pueden dividirse en aquellas que tienen un comienzo agudo
o un comienzo gradual. A unque el total de reajuste de los individuos y las familias
sea, al final, el mismo, un comienzo agudo fuerza a un cambio y auna movilización
de recursos en un tiempo menor, sin embargo, la familia se desgata con mayoru celeridad al tener que compatibilizar el mantenimiento de su identidad con la atención
de una enfermedad muy demandante.
3 El curso de la enfermedad adopta tres formas generales: progresivo, constante y
por recaídas.3 Cuando es progresiva se requiere una adaptación y cambios continuos con el peligro
de extenuar los recursos de la familia y del cuidador primario que seven en la3 necesidad de añadir constantemente nuevas tareas a sus funciones de cuidadores.






3 Cuando es de curso constante el sujeto sufre un inicio más o menos agudo
del que se recupera, por lo menos en parte, después de lo cual la enfermedad3 se estabiliza dejando detrás de sí un déficit o limitación. La familia se ve enfrentada
a un cambio, cuya duración se prolonga mucho tiempo. La posibiliodad de que3 se extenúen permanece.
Las enfermedades que cursan con recaídas se caracterizan por la alternancia de
períodos estables de duración variable con pocos síntomas, durante las cuales la
familia puede desarrollar sus rutinas, con períodos de exacerbación. Las familias
viven, de esta forma, con la amenaza de la recaída. Necesitan deuna notable flexibilidad
que les permita responder tanto a las situaciones de crisis como moverse después
a un funcionamiento más normal. Una mayorfiecuencia de la crisis extenúa fuerzas
y les sitúa en la expectativa de cuándo será la siguiente recaída.
La medida en que una enfermedad puede acortar la vida o producir la muerte
es crítica a la hora de evaluar su impacto psicosocial. La fase de adaptación a
la enfermedad queda permeada por un anticipo de la despedida(duelo anticipado).
Las incapacidades pueden ser de varios tipos: cognitiva, del movimiento, deenergías,
por desfiguramiento fisico, etc.. Unos y otros implican fhertesdiferencias en los ajustes
específicos requeridos. La incapacidad producto de la enfermedad puede magnificar
los problemas de adaptación relacionados consu comienzo, su curso esperado y
su resultado.
Los problemas a los que da lugar la incapacidad dependen de la interacción entre
el tipo de incapacitación, los requerimientos que haga el enfermo, la estructura familiar,
su capacidad de cambio y los recursos disponibles.
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Doka (1993) propone ocho principios cuando se dan las malas noticias a
lafamilia:
* Ser claros y sencillos.
* Antes ha de preguntarse uno mismo: ¿ ‘qué sigiiijkci este diagnóstico pal-a
es/a familia?”
* Primero encontra,We con la familia en un “terreno natural ‘. Se debe tratar
de conocerla antes de darle las malas noticias.
* Esperar a ser preguntado.
* No cuestionar la negación del paciente.
* Hace, se preguntas a uno mismo, antes que a la familia.
* No destruir la esperanza.
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